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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Se  rinciflion  périnéale  dans  la  proatatita  suppnrée. 

Par  le  prof.  Jaques-L.  Rsybhdin. 
Gommimieatioii  faite  d  la  Société  médicale  de  Genève  le  5  novembre  1890. 

Messieurs, 
J'ai  eu  roccasion  d'obser^r,  Iqt^I^I^J^  remplaçais  mou  col- 
lègue le  prof.  JulliaFd,'  à  la  Gliniqtik  chirurgicale,  un  cas 
d^abcès  chaud  de  la  prostate  ;  ceiome  cette  affection  n'est  pas 
très  fréquente,  que  sa  thérapeutique  n^est  pas  parfaitement 
fixée,  et  que  j'ai  adopté,  dans  ce  cas;  une  ligne  de  conduite  qui 
ne  répond  pas  aux  règles  classiques  et  qui  me  parait  cependant 
recommandable  (elle  m'a  du  reste  donné  un  résultat  satisfai- 
sant), j'ai  pensé  vous  intéresser  en  vous  relatant  ce  fait  et  en 
vous  soumettant  le  résultat  de  mes  réflexions  et  de  mes  recher- 
ches sur  ce  sujet.  Sans  autre  préambule  permettez-moi  de  vous 
résumer  l'observation  de  mon  malade  : 

X.,  20  uns,  coiffeur,  entre  le  13  décembre  1889  à  T  Hôpital  cantonal  de 
<ienëve.  Ce  jeune  homme  est  envoyé  à  l'H^ital  par  le  Dr  Jeandin  qu'il 
a  conaolté  pour  des  douleurs  vives,  avec  exacerbations,  dans  le  rectum. 
Rien  à  noter  dans  ses  antécédente  héréditaires,  rien  non  plus  dans  ses 
.ntécédents  morbides  personnels,  si  ce  n'est  qu'il  y  a  quelques  années  il 
I  en  la  verge  amputée  par  une  morsore  de  cheval. 

Il  y  a  deux  mois  il  contracte  une  blennorrhagie  et  malgré  les  soins  du 
bannacieu  qu'il  a  consulté,  l'écoulement  ne  s'est  pas  complètement  tari  ; 
.  n'y  a,  du  reste,  eu  aucune  complication  vésicale  ni  épididymaire.  Il  y 


/ 


a  huit  jours,  il  éprouve  un  malaise  général  qui  augmente  peu  à  peu  dan» 
la  journée  et  le  soir  se  traduit  par  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des^ 
nausées;  il  fait  appelar  un  médecin  et  au  bout  de  quelques  jours  les 
troubles  gastriques  ont  disparu  pour  faire  place  à  des  douleurs  rectales, 
vives,  avec  exacerbations. 

A  son  entrée  à  l'H^ital  on  constate  ce  qui  suit  :  jeune  homme  blond,, 
de  faible  corpulence,  à  teint  p&Ie.  Il  y  a  de  la  Qèvre  le  soir,  de  l'inappé- 
tence, de  l'insomnie  ;  Texamen  des  organes  génitaux  fait  voir  que  le  gland 
est  absent,  la  verge  se  termine  par  une  cicatrice  étoilée  autour  d'un  méat 
de  nouvelle  formation.  Le  canal  est  le  siège  d'un  écoulement  purulent 
d'abondance  médiocre,  qui  se  fait  constamment,  peu  à  peu;  il  n'y  a  jamais 
eu  d'écoulement  abondant  et  subit.  Les  épididymes  sont  à  l'état  normal. 
La  miction  est  un  peu  augmentée  de  fréquence,  légèrement  douloureuse; 
il  y  a  eu,  il  y  a  deux  jours,  de  la  gène  de  la  miction,  mais  elle  ne  s'est 
pas  reproduite.  Pas  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  ni  au  périnée. 

D'autre  part,  douleurs  dans  le  rectum,  surtout  à  gauche^  moins  vives 
que*  les  jours  précédents,  mais  persistantes  et  exagérées  pendant  la  défé- 
cation. Le  toucher  rectal  fait  constater  une  augmentation  de  volume  très 
accusée  de  la  prostate,  surtout  de  son  lobe  gauche  ;  en  un  point,  il  semble 
qu'il  y  ait  du  liquide;  la  prostate  a  du  reste,  à  part  l'inégalité  de  ses 
deux  lobes,  conservé  sa  former  le  toucher  est  douloureux. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  faire  de  doutes;  nous  avions  affaire  à  une 
prostatique  blennorrhagique  à  marche  subaiguë  et  probablement  déjà  en 
voie  de  suppuration;  la  conservation  de  la  forme  de  l'organe,  l'absence 
d'infiltration  ou  d'induration  des  tissus  voisins,  la  possibilité  de  circons- 
crire exactement  la  glande  par  le  toucher,  l'absence  de  douleurs  et  d'infil- 
tration du  côté  du  périnée  permettaient  d'affirmer  que  le  travail  infUun- 
maioire  avàil  pour  siège  la  glande  elle-même  et  que  le  tissu  conjonctit 
voisin  était  intact. 

D'autre  part,  la  liberté  relative  du  canal,  le  peu  de  gène  de  la  miction, 
la  faible  intensité  des  douleurs  provoquées  par  cet  acte  semblaient  indi- 
quer que  le  siège  principal  des  phénomènes  inflammatoires  ne  se  trouvait 
pas  au  voisinage  immédiat  de  la  muqueuse  urétrale  et  qu  il  y  avait  peu 
de  chances  que  le  pus  qui  semblait  se  former  pût  se  vider  spontanément 
dans  le  canal. 

On  se  borna  à  faire  prendre  au  malade  de  la  poudre  d'acide  benzoïque 
et  de  bicarbonate  de  soude  et  à  lui  administrer  des  préparations  laxatives 
de  façon  à  rendre  les  selles  liquides. 

Les  jours  suivants  la  gène  de  la  miction  fut  un  peu  plus  marquée,  sans 
toutefois  jamais  nécessiter  le  cathétérisme,  mais  à  partir  du  18  la  fièvre 
devint  plus  vive  en  même  temps  que  la  tuméfaction  prostatique  augmen- 
tait et  que  la  fluctuation  devenait  manifeste.  Jusqu'au  18,  le  thermomètre, 
à  37^6  le  matin,  montait  le  soir  à  37 ''O  ou  38*";  le  18  au  soir  il  mar- 
quait d^^'b,  le  19,  38»2  le  matin,  39«4  le  soir,  le  20^  39o5  le  matin,  39*'  le 
âoir.  Le  toucher  faisait  constater  un  gonflemant  considérable  presque  du 


Il  la  paroi  rectale;  cette  tnmenr  était  manifes- 
le  conservait  la  forme  de  ta  prostate  et  parais- 
)^De  hii-méme. 

simple  qoe  d'ouvrir  cette  collection  là  où  elle 
e  présenter  d'elle-même,  mais,  malgré  l'apho- 
«0  duemtlum,  j'étais  décidé  à  agir  aatrement  et 
che  le  périnée,  comme  l'a  proposé  et  exécuté 

it  endormi  avec  l'élher.  La  région  périnéale  est 
X  nne  solution  phéniqnée  à  3  */■  "1"  ',  le  patient 
lable  dans  la  position  de  la  taille,  je  fais,  à  on 

ao-devant  de  l'anns,  une  incision  coarbe  qni 
ieure  et  se  termine  snr  les  cAtés  en  dedans  des 
■n  on  mot,  l'incision  de  la  taille  prérectale  de 
he,  les  tissus  sont  incisés  jusqu'à  ce  que  l'on 
[rètre,  ce  qui  se  fait  du  reste  sans  accident  et 
ors  le  bistouri  de  cMê,  on  lie  les  quelques  vais- 
,as  les  pinces  pour  se  donner  du  jour,  et  c'est 
jue  l'on  déchire  peu  à  peu  la  couche  des  tissus 

l'abcès;  celui-ci  est  bienliJt  ouvert;  il  s'en 
mes  d'un  pus  verdâtre.  Le  doigt  reconnaît  la 
ue  vasle  caverne  anfractnense,  incomplètement 
isses  et  présentant  à  ganche  nn  diverticule  dans 

les  parois  de  cette  caverne  sont  résistantes  et 
da  tissa  glandulaire  enflammé, 
duits  dans  le  foyer  que  l'on  tamponne  autour 
pbtolée;  les  angles  de  la  plaie  sont  sntnrës;  sa 
rerte.  Un  pansement  avec  de  l'ouate  est  main- 

diatement  soulage;  la  fièvre  tombe;  le  tbermo- 
'5  le  soir.  Les  suites  de  l'opération  furent  très 
resta  en  général  normale,  avec  quelques  ai^eu' 
iptiouiiellemenC  et  sans  cause  apparente  a  39"t 
rs,  plus  trace  de  fièvre,  même  le  soir, 
ant  piques  jours,  un  peu  de  trouble  dans 
ice  à.ta  constipation  qui  nécessita  des  purgatif, 
[^eoana  normalement  et  peu  à  peu  la  vaste  et 
[a,  si  bien  que  la  cicatrisation  était  terminée 

m  drain  et  une  partie  du  tampon  avaient  été 
second  drain  tomba  de  lui-même  le  28,  pendant 
on  ne  le  remit  pas. 

t  cessation  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  le  toa- 
constater  la  réduction  rapide  du  volume  da  la 
r  on  notait  cette  diminution  de  volume;  le  ton- 
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cher  n'était  pius  doaloureux  et  la  pression  du  doigt  ae  faisait  pas  écouler 
de  pus  par  la  plaie  ;  le  l«r  février,  la  glande  avait  repris  son  volume  nor- 
mal et  la  plaie  était  cicatrisée.  Le  malade  quittait  l'Hôpital  en  parfait  état 
de  santé  le  7  février. 

La  simplicité  de  la  guérisoû,  Tabsence  de  toute  complication 
à  la  suite  de  Topération,  me  semblent  parler  hautement  en 
faveur  du  mode  d'intervention  que  j'ai  adopté  dans  ce  cas, 
c'est-à-dire  de  Tincision  méthodique  de  Tabcès  prostatique  par 
le  périnée.  La  lecture  de  la  communication  de  Segond  à  la 
Société  de  chirurgie  '  sur  ce  sujet  m'avait  paru  convaincante 
et  je  m'étais  promis  d'adopter  sa  manière  d'agir  à  la  première 
occasion  favorable  ;  le  malade  dont  je  viens  de  vous  rapporter 
l'histoire  m'a  fourni  cette  occasion  et  je  n'ai  pas  lieu  de  regret- 
ter ma  détermination;  cette  observation  s'ajoutant  à  quelques 
autres  que  je  vous  indiquerai,  m'a  paru  intéressante  à  vous 
signaler. 

Permettez,  pour  justifier  ma  manière  de  voir,  de  vous  rappe- 
ler quelques  faits  acquis  de  l'histoire  des  abcès  de  la  prostate; 
je  n'ai  en  vue  bien  entendu  que  les  suppurations  franches  d'ori- 
gine inflammatoire,  le  plus  souvent  dues  à  une  blennorrhagie 
comme  chez  mon  malade,  aux  urétrites  liées  aux  rétrécisse- 
ments, aux  manœuvres  du  cathétérisme,  aux  iiijections  bru- 
tales, etc.,  et  je  laisse  de  côté  la  fonte  tuberculeuse  de  la  pros- 
tate ;  je  suis  du  reste  convaincu  que  dans  quelques  cas  de  ce 
genre  une  intervention  analogue  trouverait  son  application,  et 
les  faits  de  Dittel  et  de  Bouilly  *  sont  là  pour  le  prouver. 

Les  abcès  chauds  de  la  prostate  et  lès  phlegmons  périprosta- 
tiques  qui  y  tiennent  toigours  de  si  près,  ou  qui  ne  sont  que 
leur  propagation  aux  tissus  voisins,  sont  loin  de  comporter  tou- 
jours un  pronostic  favorable;  si  l'on  peut  voir  ces  abcès  aboutir 
à  la  guérison  même  sans  intervention  chii-urgicale,  si  traités 
plus  ou  moins  rationnellement,  la  mortalité  s'abaisse,  il  n'en 
font  pas  moins  dans  le  premier  cas  et  même  dans  le  second  une 
forte  proportion  de  victimes  ;  encore  faut>-il  ajouter  que  parmi 
les  malades  qui  guérissent,  quelques-uns  n'achètent  leur  guéri- 
son  qu'au  prix  d'iniirmités  graves,  nécessitant  des  opérations 
4ifficiles,  trop  souvent  infructueuses,  je  veux  parler  des  fistules 
urétrprectales. 

•  BuU,  et  mém,  de  la  SociéU  de  ehèrwrgie  de  Foirie.  1886.  p.  581. 
«  B^.  et  m^.  de  la  SoeUU  de  ehirwryie  deFàrie,  1886,  p.  576. 


recueillies  par  Segoud  '  pour  sa  thèse, 
M  mort«,  10  cas  avec  survie  de  fistules, 
m  D'est  pas  signalée,  cependant  il  faut 
des  morte  est  réduit  à  23  si  l'on  élimine 
irminaisoD  fatale  n'est  pas  due  â,  l'abcès 
itérieures  ou  intercurrentes  (érésipëles, 
,  la  mortalité  se  trouve  alors  être  de 

s  nous  trouvons  36  guérisons,  6  amélio- 
a  âstlileux),  29  morts  dont  18  imputables 
oit  une  mortalité  de  25,35  V,. 
13  guérisons,  5  améliorations,  5  morts, 

.  surabondamment  que  la  prostattte  sup- 
B  parmi  les  maladies  graves.  Ils  mou- 
favorable  de  l'intervention  chirurgicale 
i  trouve  abaissée  de  25  à  15  ',',;  n'ou- 
cette  influence  serait  certainement  bien 
intioD  avait  totijours  été  précoce,  ce  qui 
tre  part  je  suis  convaincu  que  le  mode 
'être  indifférent  et  que  l'iacision  raétbo- 
'ont  proposée  Dittel  et  Segoud  est  desti- 
le  pronostic  des  abcès  prostatiques, 
gion  périnéale  ne  peut  s'appliquer  indis- 

IS. 

tatiques  se  développent  au  voisinage 
se  urétrale,  sans  faire  saillie  du  cété  du 
poDtanément  dans  le  canal,  ou  bien  crè- 
londe,  lorsque  la  rétention  d'urine  qu'ils 
le  cathétérisme.  Cette  terminaison  est 
Segond  nous  donne  dans  ses  tableaux 
rtures  dans  l'urètre;  28  fois  l'ouverture 
nt,  7  fois  pendant  le  cathétérisme;  il 
3  sans  relation  de  cause  à.  effet  avec 

îtis  dans  l'urètre,  il  en  est  de  peu  volu- 
18  la  muqueuse  urétrale  et  que  Ton  ne 
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pourrait  certainement  ni  reconnaître  suffisamment,  ni  abor- 
der facilement  et  sûrement  par  le  péiinée  et  que  l'ouverture 
urétrale  spontanée  ou  provoquée  met  dans  des  conditions  favo- 
rables à  une  guérison  complète  et  rapide;  mais  il  en  est 
d'autres  qui  malgré  l'ouverture  urétrale  se  vident  incomplète- 
ment, dans  lesquels  la  prostate  est  convertie  en  poche  puru- 
lente reconnaissable  par  le  toucher  rectal  ;  il  y  aurait  eu  tout 
avantage  à  les  inciser  par  le  périnée,  s'ils  avaient  été  reconnus 
à  temps,  avant  l'ouverture  urétrale,  il  y  a  encore  avantage  à 
les  inciser  par  le  périnée  malgré  l'ouverture  urétrale  si  celle-ci 
est  insuffisante  et  qu'il  ne  se  vident  pas  rapidement  ou  complè- 
tement; l'une  des  observations  de  Segond,  une  autre  de 
Perrin  ont  trait  à  des  cas  de  ce  dernier  genre,  la  guérison  a 
été  complète.  L'on  s'expose  il  est  vrai  en  agissant  ainsi  à  favo- 
riser le  développement  d'une  fistule  urinaire  périnéale,  mais 
cette  iistule  à  long  trajet  a  toute  espèce  de  chance  pour  se  cica- 
triser facilement  si  en  dehors  de  la  prostatite  l'urètre  est  du 
reste  sain  ;  il  n'en  serait  pas  tout  à  fait  de  même  dans  le  cas  de 
rétrécissement  et  la  fermeture  de  la  tistule  pourrait  alors 
nécessiter  un  traitement  prolongé  ;  dans  ce  cas  du  reste  l'ou- 
verture urétrale  ne  se  trouverait  pas  non  plus  dans  des  condi- 
tions favorables  de  guérison  ;  et  de  toute  façon  il  faudrait  tenir 
compte  de  la  stricture  dans  le  traitement. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  c'est  du  côté  du  rectum  que 
l'abcès  fait  saillie  et  qu'il  va  s'ouvrir  spontanément  à  moins 
que  le  chirurgien  n'intervienne;  ou  bien  après  avoir  franchi  les 
limites  de  la  prostate  il  envahit  le  tissu  conjonctif,  perfore  les 
barrières  aponévrotiques  et  se  dirige  du  côté  du  périnée  ou  de 
la  fosse  ischiorectale  ;  il  peut  encore,  mais  ce  sont  des  cas 
exceptionnels,  se  diriger  du  côté  du  péritoine  ou  envoyer  au 
loin  des  fusées  purulentes  vere  la  région  inguinale,  le  trou 
obturateur  et  la  racine  de  la  cuisse,  la  fesse  ou  même  plus  loin 
encore;  Guyon  a  eu  l'occasion  d'inciser  une  fusée  de  ce  genre 
qui  était  arrivée  jusque  sous  les  fausses  côtes. 

Ne  tenons  pas  compte,  si  vous  voulez  bien,  de  ces  cas  où 
l'abcès  prostatique  propagé  aux  tissus  voisins  s'est  étendu  au 
loin;  si  le  diagnostic  avait  été  fait  à  temps  et  qu'une  bonne 
thérapeutique  eût  été  instituée  de  pareils  désordres  n'auraient 
pu  se  produire;  c'est  faute  de  diagnostic  exact  qu'on  a  pu  leur 
laisser  le  temps  de  s'eifectuer  ;  un  abcès  prostatique  pur  ou  un 
abcès  périprostatique  à  son  début  doit  être  incisé  le  plus  tôt 
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possible  eomme  tout  abcès  chaud,  et  iacisé  de  façon  à  ce  que 
réooulement  du  pus  se  fasse  complètement. 

Laissons  de  côté  les  faits  exceptionnels  et  occupons-nous  des 
cas  ordinaires;  nous  avons  déjà  vu  que  l'abcès  peut  s'ouvrir  ou 
être  ouvert  par  Turètre;  esLaminons  maintenant  les  faits  dans 
lesquels  il  tend  à  s'ouvrir  dans  le  rectum  et  ceux  oii  la  colleo- 
tion  se  dirige  vers  la  peau,  soit  au  niveau  du  périnée,  soit  au 
voisinage  de  l'anus;  considérons  en  premier  lieu  cette  dernière 
catégorie  de  faits. 

Lorsque  les  limites  de  la  loge  prostatique  ont  été  franchies  et 
que  le  pus  a  envahi  les  tissus  du  périnée,  que  la  fluctuation 
peut  y  être  perçue  ou  que  même  l'œil  peut  apercevoir  une 
g  tuméfaction  plus  ou  moins  nette,  que  le  périnée  bombe,  que  la 

peau  rougit,  l'incision  périnéale  s'impose,  les  chirurgiens  ne  va- 
rient que  sur  le  procédé  opératoire.  Les  uns  ponctionnent  avec 
un  trocart  comme  l'a  fait  Dittel,  ou  avec  le  bistouri,  hardiment, 
dans  la  direction  de  la  prostate,  comme  le  conseille  Thompson, 
d'autres  comme  Guyou  incisent  méthodiquement  couche  par 
couche  sur  le  raphé  médian,  pour  peu  que  l'abcès  ne  soit 
pas  tout  à  fait  superficiel;  cette  dernière  manière  de  faire  est 
évidemment  bien  préférable.  C'est  aussi  pour  les  abcès  péri- 
prostatiques  que  Demarquay  conseillait  l'incision  soit  au-devant 
de  l'anus,  soit  sur  les  côtés  du  raphé.  Le  lieu  de  l'incision  devra 
du  reste  varier  suivant  que  le  pus  aura  fusé  directement  en 
avant  dans  l'épaisseur  du  périnée,  ou  latéralement  dans  la 
fosse  ischiorectale.  On  ne  peut  plus  avoir  en  cas  pareil  aucune 
raison  pour  préférer  l'incision  rectale,  puisque  l'incision  par  le 
périnée  î?e  réduit  alors  à  une  simple  ouverture  d'abcès,  et  l'ac- 
cord me  paraît  complet  sur  ce  point. 

Ce  n'est  point  aux  cas  de  ce  genre  qu'a  trait  ma  communica- 
tion, ce  n'est  pas  à  cette  catégorie  de  faits  que  répond  l'obser- 
vation de  mon  malade.  Il  s'agit  des  abcès  prostatiques  encore 
complètement  inclus  dans  la  glande  ou  faisant  plus  ou  moins 
saillie  dans  le  rectum,  tandis  que  le  périnée  est  encore  intact  et 
a  conservé  sa  souplesse. 

Lorsque  la  tumeur,  qu'elle  soit  encore  contenue  dans  la  glande 
ou  qu'elle  ait  envahi  le  tissu  conjontrtif  qui  la  sépare  de  l'intes- 
tin, fait  une  saillie  tendue,  fluctuante  du  côté  du  rectum,  la 
plupart  des  spécialistes  pensent  qu'elle  doit  être  ouverte  à  ce 
niveau  :  avec  les  précautions  voulues  un  bistouri  est  conduit  sur 
le  doigt  jusque  sur  la  saillie  rectale  puis  plongé  dans  la  collée- 
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tioQ.  Thompson  ^  nous  dit  que,  si  Ton  trouve  dans  le  rectum  une 
saillie  fluctuante,  rien  n'est  plus  facile  que  de  la  ponctionner; 
Socin  '  conseille  Tincision  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  mise 
à  découvert  au  moyen  d'un  spéculum  ;  Yoillemier  et  Le  Dentu  ' 
recommandent  l'incision  au  moyen  d'un  bistouri  à  gaîne,  glissé 
sur  le  doigt  lorsque  l'on  perçoit  par  le  rectum  un  point  mou  ou 
fluctuant.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  StoU  S  basée  sur  la 
pratique  de  Dittel,  mais  datant  de  1877,  plusieurs  cas  d'abcès 
prostatiques  incisés  par  le  rectum.  Guyon  *,  tout  en  reconnaissant 
les  avantages  de  l'incision  par  le  périnée,  la  croit  superflue  pour 
les  cas  où  l'abcès  est  limité,  superficiel  et  pointe  franchement 
sous  la  muqueuse  rectale  :  «  on  ne  saurait,  dit-il,  dans  ces  cas 
comparer  la  recherche  du  foyer  par  le  périnée,  qui  est  une  opé- 
ration bien  réglée,  mais  une  opération  à  la  simple  ponction.  » 

Telle  était  donc,  sauf  les  réserves  que  je  ferai  tout  à  l'heure 
et  qui  concernent  le  professeur  Dittel,  la  pmtique  adoptée  lors- 
que P.  Segond  fit,  en  1885,  à  la  Société  de  Chirurgie  une  conmiu- 
nicatiou  sur  ce  sujet,  communication  dans  laquelle  il  proposa 
de  renoncer  à  l'incision  rectale  et  de  lui  substituer  l'ouverture 
périnéale  par  l'incision  de.  la  taille  prérectale  de  Nélaton  ;  deux 
observations  d'opérés  illustrent  cette  communication. 

Segond  pense  avec  raison  que  l'incision  par  le  rectum  a  de 
multiples  inconvénients  ;  en  premier  lieu  la  région  opératoire  ne 
peut  être  rendue  aseptique  ;  et  les  lèvres  de  l'incision  se  trouve- 
ront forcément  en  contact  avec  des  substances  éminemment 
dangereuses  ;  en  second  lieu,  vu  la  vascularité  des  tuniques 
rectales,  on  ne  pourra  y  pratiquer  sans  de  grands  dangers  une 
ouverture  sufiisamment  large  pour  assurer  un  écoulement  com- 
plet ;  en  troisième  lieu,  malgré  les  précautions  prises,  malgré 
que  l'on  se  soit  assuré  avec  le  doigt  de  l'absence  d'artères 
puisant  dans  la  paroi  au  niveau  du  point  à  inciser,  on  peut  être 
surpris  par  une  hémorragie  grave  ;  tel  accident  est  arrivé  aux 

^  Sir  U.  Thompson.  Traité  pratique  des  maladies  des  ▼oies  arinaires.  Traduotioa 
de  Martin,  Labarraqae  et  Campenon.  Paris  1874,  p.  351. 

*  A.  Sooiff.  Krankbeiten  der  Prostata,  in  Pitba  et  Biliroth.  page  20. 

*  VoiLLBMiBE  et  Lb  Disettu.  Traité  des  stialadies  des  foies  arinaires.  Tome  II, 
Paris  1881,  page  31. 

*  Otto  Stoll.  Zar  Pathologie  and  Thérapie  des  acnten  Prostataaboesses.  Zurich 
1887. 

*  F.  Garos,  Leçons  cliniques  sur  les  affections  ehirorgioalas  de  la  vessie  et  de  la 
prosUte.  Paris,  1888,  p.  1023. 
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atés,  témoins  deax  hémorragies  de  ce  genre 
TUyon,  dans  l'une  desquelles  il  fallut  recourir  au 
et  dont  l'autre  fit  baisser  la  température  de 
i  autre  cas  ^alogue  rapporté  par  Le  Dentu. 
rnier  lieu,  l'ouverture  même  précoce  des  abcès 
if  le  rectuin  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  d'une 
ndaire  dans  l'urètre  et  alors  voilà  le  malade  à 
lent  couTorti  en  un  infirme,  les  fistules  urétro- 
uant  une  des  variétés  de  fistules  les  plus  rebelles  ' . 
rs  immédiats  d'infection,  d'hémorragie,  dangers 

I  du  mal  et  de  ses  conséquences  par  évacuation 
ioace  d'infirmité  grave  et  peut  être  définitive. 

II  qui  boucle  par  un  déficit  sérieux. 

[ultoDS  la  statistique  de  Segond,  nous  trouvons 
Lvertures  chirurgicales  par  le  rectum,  d'abcôs 

y  a  eu  2  morts,  l'une  par  péritonite  par  perfo- 
ant  de  l'insuffisance  de  l'évacuation,  l'abcès  avait 
c  l'ongle  par  Deeprès  ;  l'autre  par  pyémie.  Je 
es  hémorragies  graves  dont  je  vous  ai  cité  trois 
rt,  sur  30  ouvertures  rectales  spontanées,  il  y  a 
t  3  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la  pros- 
tîstules  persistantes  et  1  résultat  inconnu.  Enfin, 

43  cas,  là  fois  le  rectum  seul  fut  le  siège  de 
ntanée  ou  artificielle  et  que  21  fois  le  rectum  et 

intéressés  l'un  et  l'autre  ;  vous  voyez  que  les 
%ond  se  trouvent  confirmées  par  les  faits. 
.  du  reste  pas  le  seul  à  déconseiller  l'incision 
subtituer  l'incision  périnéale  méthodique.  En 
Httel  %  de  Vienne,  publiait  sous  le  titre  de  «  Die 
wderen  Mastdarmwand  r>  un  article  sur  ce  pro- 
:  et  les  applications  qu'il  en  avait  faites  et  le 

mots  :  <  une  quatrième  série  de  maladies  aux- 
t  cette  opération  est  fournie  par  les  abcès  de  la 
s  dans  l'urètre,  mais  qui  n'arrivent  pas  à  guérir- 

i.  de  Lambarg,  a  ooDunnuiqné  ■□  Congria  fru(us  de  ohirargiB 
I  prooAdt  qui  lai  iTsla  un  b«*ii  nixia  et  qni,  utilieé  dined'eu- 
re  noins  tombre  le  pronoetio  ô*  cm  fiitnlw.  Congrèt  framçait  de 

B,  p*ge  aee. 

4*  Abl4«Ddg  der  fordavin  Hutdaimwnid  Wiaur  ■iJiiiiiwett 
n*16. 
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L'urine  qui  pénètre  dans  la  cavité  donne  lieu  à  de  la  strangurie 
persistante  ou  douloureuse  et,  assez  souTent,  Tirritation  qui  en 
résulte  amène  le  catarrhe  chronique  de  la  vessie.  En  cas  pareil, 
j'ai  séparé  la  paroi  antérieure  du  rectum  de  la  glande,  ouvert  la 
paroi  inférieure  de  Tabcès  prostatique  par  la  plaie  et  Tai  traité 
par  là,  aidé  par  la  vue  »  C'était  donc,  jusque-là,  à  des  cas  spé- 
ciaux que  s'adressait  ce  mode  de  traitement. 

En  1877,  Otto  StoU,  élève  de  Dittel,  publia  une  thèse  sur  la 
pathologie  et  le  traitement  des  abcès  aigus  de  la  prostate  et  à 
propos  de  l'incision  par  le  périnée  écrit  ceci  : 

c(  Ou  bien  l'on  pourrait,  ce  qui  à  ma  coimaissaBce  n'a  pas  encore 
été  fait  pour  les  abcès  de  la  prostate,  proposer  un  procédé,  dont 
Demarquay  a  déjà  développé  les  traits  principaux  et  qui  a  été 
mis  à  exécution  dans  ces  derniers  temps  par  le  professeur 
Dittel,  toutefois  jusqu'ici  pour  d'autres  affections,  savoir  la 
séparation  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  » 

Suit  la  description  du  procédé  déjà  minutieusement  indiqué 
par  Dittel  et  qui  ne  diffère  pas  de  celui  de  Segond. 

Enfin,  en  1889,  Dittel  ^  revient,  dans  un  intéressant  article, 
sur  les  abcès  de  la  prostate,  sur  ce  même  procédé  ;  il  s'est  con- 
vaincu, dit-il,  qu'il  a  été  oublié  ou  a  passé  inaperçu  pour  plu- 
sieurs collègues  et,  après  avoir  réimprimé  sa  technique  de  1874, 
il  publie  une  série  d'observations  concluantes,  datant  toutes  de 
1888;  nous  y  voyons  qu'il  a  étendu  les  indications  de  l'incision 
prérectale  et  qu'il  ne  l'applique  plus  seulement  dans  des  cas  qui 
ont  résisté  à  un  autre  traitement  ou  qui  se  sont  compliqués. 

D'après  ces  renseignements  l'on  voit  que  Dittel  paraît  être  le 
premier  à  avoir  compris  les  avantages  de  l'incision  prérectale 
pour  l'ouv^i^ure  des  abcès  prostatiques,  qu'il  l'a  appliquée 
d'abord  à  des  cas  particuliers  ;  que  Segond  de  son  côté  a  été 
amené  par  le  raisonnement  et  la  préoccupation  de  l'antisepsie 
à  la  même  idée  et  qu'il  a  établi  fermement  les  indicatioois 
beaucoup  plus  étendues  de  cette  méthode  d'intervention. 

Dittel  comme  Segond  s'appuie  pour  recommander  l'incision 
1^  ;  périnéale  sur  le«  avantages  qu'elle  présente  au  point  de  vue  de 

^  l'antisepsie  et  de  la  complète  évacuation  du  foyer;  d'après  lui 

|,|  cette  méthode  permet  une  ouverture  suffisante  des  abcès,  une 

évacuation  facile  et  complète  du  pus,  un  examen  complet  de  la 
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^  Prof.  DiTTBL.    Ueber   Prootattabcesse    Wiener  klinisehe    Woehent^rift  1889 
n*  21.28. 
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de  ses  diverticales,  la  possibilité  du  tamponnement 
^  et  un  contrôle  facile  de  la  marche  de  ta  cicatrisation. 
rents  avantagée  compensent  largement  la  simplicité 
le  l'incision  rectale  qui  d'ailleurs  se  fait  à  l'aveugle  et 
d'autre  part  des  daugers  sérieux. 

côté,  notre  confrère  de  ChAtel-Saint-Denis,  le  docteur 
s,  sans  connaître  les  travaux  de  Dittel  et  de  Segood,  a 
é  par  un  raisonnement  parfait«nent  logique  à  prati- 
e  même  opération.  Le  cas  est  indiqué  brièvement  dans 
-verbal  de  la  séance  du  28  avril  1890  de  la  Société  de 
I  6m  euiton  de  Fribourg  '  : 

erria  fils  relate  un  cas  de  prostatite  suppurée  compli- 
perforation  dans  l'urètre  et  de  cystite  purulente  et  il 
e  processus  opératoire  employé.  Une  incision  fut  faite 
ent  sur  le  périnée.  Après  avoir  introduit  une  sonde  dans 
m  pénétra  au  travers  du  fascia  transversalis  du  périnée 
Milbe  de  l'urètre  et  le  rectum.  Dans  la  profondeur  on 
.  prostate  et  un  peu  de  lluctuatiou  à  droite.  Après  inci- 
t  capsule  prostatique,  il  s'écoula  quatre  à  cinq  grandes 
i  de  pus.  Traitement  consécutif  à  la  gaze  iodoformée  et 
lee.  L'amélioration  de  l'état  de  la  vessie  se  fit  rapide- 
irine  devint  plus  claire  et  perdit  son  sédiment.  Huit 
rès  l'opération,  au  sortir  du  bain,  le  malade  qui  était 
se  depuis  environ  un  mois,  urinait  spontanément.  Ce 
aratoire,  quoique  un  peu  plus  compliqué,  doit  être  pré- 
pératioD  par  le  rectum,  cette  dernière  offrant  trop  de 
d'infection.  * 

la  les  renseignements  qu'a  bien  voulu  me  donner  M.  le 
1,  c'est  par  une  incision  transversale  fortement  reeour- 
oite,  paasant  entre  le  bulbe  et  le  rectum,  une  sonde 
e  dans  l'urètre,  qu'il  est  arrivé  sur  l'abcès;  celui-ci 
i  été  curette,  puis  une  injection  d'éther  iodofomé  a  éiè 
iB  la  cavité.  Drainage,  gaze  iodoformé«.  Le  malade, 
traient  soulagé,  a  rapidement  guéri  ;  il  rentrait  chez  lui 
le  trois  semaines  et  n'a  pas  conservé  de  fistule. 

wndure  entre  les  opinions  opposées  des  partisans  de 
rectale  et  de  ceux  de  l'incision  périnéale,  il  nous  reste 

néHeaUdi  la  Saitie  romande,  1S90,  a'  ds  juin,  |>.  43  J. 
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à  examiner  les  objections  faites  à  ces  derniers  et  surtout  à  inter- 
roger les  faits. 

Dans  son  traité  récemment  paru,  Gûterbock  '  tout  eu  parais- 
sant assez  tenté  d^adopter  la  méthode  de  Segond  (il  ne  parle  pas 
de  Dittel),  remarque  cependant  qu'avec  Tiodoforme  Ton  pourra 
assurer  Tasepsie  de  Tincision  rectale  ;  mais  il  est  bien  évident 
qu'une  plaie  rectale  sera  toujours  bien  plus  difficilement  mise  à 
Tabri  des  accidents  septiques  malgré  Tiodeforme  qu'une  plaie 
périnéale,  et  d'ailleurs,  à  côté  de  l'infection,  l'incision  rectale 
a  encore  contre  elle  le  danger  d'hémorragie. 

Quant  à  l'argumentation  de  mon  illustre  maître  le  professeur 
Guyon%  je  ne  la  trouve  pas  suffisamment  fondée.  Guyon,  en 
cifet,  tout  en  reconnaissant,  comme  nous  l'avons  vu,  les  avan- 
tages de  l'incision  par  le  périnée,  la  croit  superflue  dans  un 
grand  nombre  de  cas  et  la  comparant  à  la  ponction  fait  ressortir 
la  simplicité  de  celle-ci,  vis-à-vis  d'une  véritable  opération 
comme  l'incision  périnéale,  et  plus  loin  il  ajoute  :  «  affirmer  que 
l'hémorragie  n'est  pas  à  craindre  et  que  la  fistulisation  sera  tou- 
jours évitée  est  aller  trop  loin.  L'un  de  mes  opérés  a  été  quelque 
temps  iistuleux.  » 

Qu'il  s'agisse  d'une  véritable  opération  plutôt  que  d'un  sim- 
ple coup  de  bistouri  peu  importe  si  la  sécurité  du  malade  s'en 
ti'ouve  mieux  assurée.  Si  l'opération  proposée  était  susceptible 
de  faire  courir  de  son  côté  quelque  danger  particulier,  je  com- 
prendrais que  le  choix  pût  hésiter  ;  mais  il  n'en  est  rien,  il  s'agit 
d'une  opération  bien  réglée,  en  somme  fort  simple  ;  si  quelque 
artère  donne,  rien  de  plus  facile  que  de  la  saisir  et  de  la  lier  à 
ciel  ouvert  ;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  rectum  ;  dans 
aucune  de  mes  observations  d'ailleurs  il  n'est  fait  mention  du 
moindre  incident  hémorragique.  Enfin  un  malade  de  Guyon 
a  été  pendant  quelque  temps  fistuleux,  cela  est  vrai,  mais  sa 
fistule  a  guéri,  il  a  suffi  pour  cela  d'une  seule  cautérisation 
galvanocaustique  ;  je  note,  du  reste,  que  dans  ce  cas  l'abcès 
avait,  lors  de  son  incision  faite  sur  le  raphé,  déjà  fusé  dans  le 
périnée. 


1  Paul  GOTERBOOK.  Die  Krankbeiten  der  Hamrôbre  nnd  der  Prostata,  Leipzig  ^nô* 
Wien.  Frantr  Darticke  1890,  page  215. 

'  F.  GuYOV.  Leçons  cliniqaea  sur  les  affections  de  la  vessie  et  de  la  prostate^ 
Paris  1888,  page  1023. 
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Au  surplus  interrogeons  les  faits  et  je  m'en  tiens  uni- 
quement aux  cas  analogues  au  mien,  c'est-à-dire  aux  abcès 
prostatiques  san»  propagation  étendue,  sans  infiltration  du 
périnée,  ouverts  par  le  périnée  largement,  par  Tincision  pré- 
rectale. Ces^iâls  ne  sont  malheureusement  pas  encore  très 
nombreux  dans  la 'littérature;  au  moins,  malgré  mes  recher- 
ches, je  n'ai  pui-e»  rassembler  que  neuf,  y  compris  celui  qui 
m'est  propre.  .€e*<sont  les  deux  observations  de  Segond,  une 
de  Hartmann  S -quatre  de  Dittel,  une  de  Perrin  fils  et  la  mienne. 
Tous  ces  opérés  ont  guéri  sans  exception.  Aucun  de  ces  opérés 
n'a  conservé  de  #stule  urinaire.  Dans  aucune  des  observations 
ne  se  trouve  meationné  le  moindre  accident,  jamais  on  n'a  indi- 
qué d'hémorra^^iSy  jamais  on  n'a  produit  de  lésions  du  bulbe 
de  l'urètre  ou  du-  rectum;  les  opérateurs  sont  d'accord  pour 
considérer  l'opération  comme  devant  être  conduite  prudem- 
ment, mais  comme  ne  présentant  pas  de  difficultés,  pour  qui 
connaît  son  périnée. 

Parmi  ces  faits  il  en  est  de  particulièrement  intéressants  ; 
c'est  d'abord  le  premier  opéré  de  Segond;  lorsque  ce  malade 
se-présenta  à  l!hêpâtal  on  constata  par  le  toucher  une  tumeur 
prostatique  très« Tolumineuse ,  fluctuante,  avec  empâtement 
phlegmonneux  diffus  ;  la  muqueuse  rectale  très  amincie  au 
centre  de  la  tuiMur  menace  de  se  rompre  ;  enfin  en  pressant 
sur  la  tumeur  ob^Mt  écouler  par  le  méat  une  certaine  quantité 
de  pus,  l'abcès  était  donc  ouvert  dans  l'urètre;  que  l'on  eût 
temporisé  ou  qvté  l'on  eût  incisé  par  le  rectum,  l'établissement 
d'une  fistule  urétirorectale  était  à  prévoir.  La  collection  est 
ouverte  par  le  périnée,  la  détente  est  immédiate  et  rien  ne  vient 
entraver  la  guérison,  le  malade  entré  le  22  juillet  à  l'hôpital  en 
sort  guéri  le  SI  ^aèût. 

Dans  un  autre*  cas  la  large  incision  périnéale  avait  ouvert 
une  collection  pin^itoite,  mais  le  troisième  jour  les  douleurs 
reparaissent  par  te'  fait  d'une  seconde  collection  qui  s'ouvrit 
spontanément  dafns  la  plaie.  Chez  le  malade  opéré  par  le 
!>  Perrin  la*  pro^tiatite  suppurée  était  compliquée  lors  de 
l'intervention  'de  perforation  dans  l'urètre  et  de  cystite  puru-  $t 
^ente;  l'amélioiiàtion  et  la  guérison  furent  rapides. 

.■« 

>  Voir  A.  GuiLAilT..  Contribaiion  à  l'ôtade  da  traitement  des  abcôs  prostatiques  et 

iriproBtatiqaes  par  rmcision  périnéale.  Th.  de  Paria.  1885,  page  45. 

-'•      ;w'.  :. 
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Quoique  le  nombre  des  6bsenratioii8  soit  encore  trop  peu 
eonsidérable  pour  permettre  des  conclusions  définitives,  on 
accordera  cependant  que  les  résultats  que  je  viens  d'indiquer 
sont  aussi  satisfaisants  que  possible  et  nous  permettent  de 
croire  que  Tincision  par  le  périnée  sera  la  méâiode  de  émsL 
dans  les  conditions  que  j'ai  spécifiées. 

Je  n'ai  tenu  compte  que  des  cas  où  le  périnée  a  été  incisé 
comme  le  conseillent  Segondet  Dittel,  c'est-à-dire  oti  Ton  a  prsr 
tiqué  rincision  prérectale.  Je  ne  doute  pas  pour  ma  part  de  sa 
supériorité  sur  les  autres  modes  d'incision.  Je  laisse  de  côté  la 
ponction  avec  le  trocart  qui  serait  tout  au  plus  admissible 
comme  moyen  d'exploration,  la  ponction  au  bistouri  conseillée 
par  Thompson,  car  je  regarde  de  tels  moyei»  comme  dange- 
reux dans  une  région  comme  le  périnée  et  pouvant  exposer  à 
des  lésions  de  l'urètre,  du  bulbe,  du  rectum  entre  des  mains 
moins  habiles.  Quant  à  l'incision  médiane  sur  le  raphé,  coudbe 
par  couche,  comme  dans  la  taille  médiane  telle  que  l'a  exécu- 
tée mon  mattre  Onyon,  je  ne  la  crois  pas,  toutes  les  fois  que  le 
pus  est  encore  profond,  plus  simple  que  l'indHion  ^rectale; 
comme  dans  celle-ci  noiBS  avons  à  éviter  le  bulbe  et  le  rectum, 
ce  qui  est  d^autant  moins  aisé  que  Ton  a  moins  de  jour,  et  je  ia 
crois  moins  favorablement  disposée  pour  permettre  un  large 
aocès  dans  la  cavité  de  l'abcès  tft  ses  diverticules,  u»e  facile 
évacuation  et  un  bon  tamponnement.  Je  donne  donc  la  préfé- 
rence à  l'incisicm  prérectale  sans  hésitation. 

J'ajoute  en  terminant  que  dans  mon  opinion  l'incision  pi^érecr 
taie  a  d^'autres  indications  que  celle  que  j'ai  eu  particulière^ 
ment  en  vue  dans  cette  communication,  c'est-à-dire  les  cas 
d'abcès  prostatiques  saillants  du  oèté  du  rectum,  ouverts  ou  non 
dans  l'urètre;  je  la  crois  aussi  souvent  préférable  aux  autres 
incisions  dans  ies  cas  où  l'abcès  prostatique  ou  périprostatique 
a  envahi  le  périnée  et  se  présente  sous  le  bistouri  parce  que 
là  encore  elle  assure  mieux  l'évaciiation,  l'exploration  et  le 
traitement  des  parties  profondes  de  la  collection.  Cette  même 
opération  com«ie  l'a  montré  Dittel  permet  d'aborder  la  pros- 
•  tate,  de  la  séparer  du  rectum,  d'aller  jusqu'à  sa  partie  posté- 
rieure ;  elle  peut  être  utilisée  non  seulement  pour  l'ouverture 
des  abcès  prostatiques  mais  aussi  dans  le  cas  de  tuberculose  de 
la  glande. 
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ïlogie  hivernale  de  Leysin 
Ht  mMiorolOKhiJM  de  r8B7  i  1890), 
?fx  t^P'  Louis  SiORnu, 
a  d*  l'Hapiul  ontonal  i  I^maime, 
.(^rec  pluicfaee  I  Jt  IT.) 

,  nouB  avons  promia  de  communiquer  aux 
me  le  résultat  des  observations  météorolo- 
;  faites  &  Leysin  depuis  quatre  aoe  déjà, 
'hui  remplir  eu  partie  notre  promesse  :  le 
permis  d'étudier  le  climat  de  Leysiu  d^ns 
.  la  fois,  nous  aous  bornerons  donc  pour  le 
lu  cliniat  d'hiver;  c'est  eu  effet  le  plus  im- 
lour  le  malade  et  par  conséquent  pour  le 

ce  climat  qui  donne  ^  notre  station  son 
ndis  qu'en  été  elle  ne  diffère  pas  sensible- 
lines  de  semblable  altitude. 

mois  d'hiver  à  Leysin  ? 
été  comme  tels  les  mois  de  novembre  h 
Novembre,  décembre,  janvier,  février  et  Ifi 
le  mars  en  fo^t  incontestablement  pfirtie. 
mois  et  demi,  la  neige  recouvre  générale- 
t  de  règle  que  le  minimum  thennométt^que 
i-dessous  de  zéro  ;  or  ce  sont  là,  nous  sem- 
caractères  du  climat  hivernal.  Le  dQute 
]ue  pour  les  secondes  quinzaines  d'octobre 
nde  quinzaine  d'octobre  est  souvent  ^lau- 
rées  :  la  pluie,  le  vent,  la  neige  alternent 

les  altitudes  et  il  faut  en  tout  cas  consi- 
onune  Ja  période  d'invasion  de  l'hiver  à  la 

n'est  encore  qu'une  époque  d'invasion; 
i  paraissait  avoir  définitivemept  pris  pied 
ftturages,  recule  tout  il  coup  sous  l'^nflu^ce 
assez  fréqueitt  à  cette  .époque,  et  les  prés 
issent  à  QQ^veau  sous  un  diaud  rayon  de 
mars,  c'est  le  phénomène  inverse  qui  sepro- 

tl  paraît,  est  déjà  chaud  et  fait  prompte- 
;  le  fœhn,  qui  pendant  tout  l'hiver  n'avait 
s  apparitions  survient  brusquement  et  eu 
}lus  de  besogne  que  le  soleÛ  en  plusieurs 
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Pourtant,  ce  n'est  guère  qu'en  avril  que  la  fonte  des  neiges 
est  terminée  à  l'altitude  de  Leysin.  Ordinairement  même,  l'hiver 
y  fait  un  retour  offensif  dans  la  première  quinzaine  de  ce  mois, 
et  celle-ci,  à  vrai  dire,  lui  appartiendrait  plutôt  que  les  deux 
semaines  qui  l'ont  précédée. 

C'est  dire  qu'à  la  montagne,  plus  encore  qu'à  la  plaine  peutr 
ètre,  il  est  impossible  de  marquer  à  l'hiver  une  fin  ou  un  début 
précis,  et  que  c'est  plutôt  pour  simplifier  les  calculs  et  les  com- 
paraisons, que  nous  avons  ajouté  à  l'hiver  de  Leysin  le  mois  de 
mars  tout  entier,  tandis  que  nous  n'y  avons  pas  fait  rentrer  la 
dernière  quinzaine  d'octobre. 

Nous  étudierons  donc,  dans  ce  travail,  les  éléments  météoro- 
logiques du  climat  de  Leysin  pendant  les  mois  de  novembre, 
décembre,  janvier,  février  et  mars  de  chacun  des  hivers  de  1887 
à  1890.  Par  exception  l'hiver  1887  ne  comprendra  pas  les  mois 
de  novembre  et  décembre  1886,  les  observations  régulières 
n'ayant  pu  commencer  qu'en  janvier  1887  seulement. 

Pour  le  détail  des  installations  de  l'observatoire  ainsi  que 
pour  les  raisons  qui  nous  ont  fait  fixer  les  heures  d'observations, 
nous  renvoyons  à  notre  article  paru  dans  cette  Revue  le  2  avril 
1887. 

Entrons  maintenant  dans  le  vif  de  notre  sujet  et  étudions 
successivement  : 

P  L'insolation  et  la  clarté  du  ciel. 

2**  La  température. 

3**  Le  régime  des  vents. 

4°  L'humidité  relative. 

ô""  Les  précipitations  atmosphériques. 

I.   IN80LATI0K  ET  CLABTé  DU  CIEL. 

Nous  faisions  remarquer  déjà  dans  notre  premier  mémoire 
que  l'orientation  et  la  situation  de  Leysin  permettaient  à  l'inso- 
lation journalière  d'y  atteindre  un  maximum  assez  élevé'.  Ce 
maximum  possible  est  en  novembre  de  8  h.  20  m.  ;  en  décembre 
de  7  h.  30  m.  ;  en  janvier  de  7  h.  50  m.  ;  en  février  de  9  h.  ;  en 
mars  de  10  h. 

Cela  dit,  voici  les  chiffres  observés  : 

*  Ce  chiffre  s'obtient  simplement  en  prenant  le  maximum  obserrô  le  15  de  chaque 
mois,  par  nn  ciel  serein. 


s 

.* 

B 

33 

s 

S 

g 

S 

k 

S 

îS 

& 

s 

5 

ê 

1 

»_ 

f* 

" 

w 

w 

- 

' 

- 

» 

œ 

» 

oo 

te 

^ 

X3 

J3 

j^ 

£ 

A 

f 

S 

S 

S 

s 

K 

S 

. 

m 

^ 

s 

8 

1 

" 

'" 

-.- 

1 

s 

S 

s 

s 

s 

s 

i 

n 

«s 

^ 

». 

^ 

•*■ 

3 

^ 

j; 

i 

^ 

i! 

^ 

S 

î 

.- 

Si 

n 

s 

^^ 

Sl 

^. 

'-: 

s 

s 

s 

5 

2 

î; 

'■^ 

^ 

ii 

ji 

^ 

j= 

^ 

£ 

■i 

JS 

^ 

jZ 

j: 

j= 

j 

?s 

S 

^ 

s 

r 

= 

si 

^ 

■,!-. 

m 

iO 

11 

1 

-* 

» 

■* 

IS 

* 

« 

w 

- 

^ 

J= 

i 

j= 

^ 

2 

P 

S 

iS 

>.: 

ï 

1 

^ 

A 

« 

u; 

:b 

I' 


22 

La  première  colonne  de  ce  tableau  indique  le  nombre  total 
d'heures  de  soleil  observées  pendant  chaque  mois  ;  la  seconde 
colonne,  la  moyenne  journalière,  tandis  que  le  troisième  chiffie 
donne  le  a  pour  cent  »  du  maximum  posâible  pour  chaque  mois 
ou  bien  pour  chaque  hiver.  Il  est  presque  inutile  de  faire  remar- 
quer que  cette  dernière  donnée  est  d'uù  intérêt  essentiellement 
météorologique;  ce  qu'il  importe  au  malade,  c'est  de  savoir  que 
le  chiffre  absolu  d'heures  pendant  lesquelles  il  a  pu  jouir  du 
soleil  est  élevé  ou  qu'il  ne  Test  pas  et  non  point  que  ce  chiffre 
est  rdoMvemefd  pl\2S  élevé  ou  plus  bas  que  dans  telle  autre  sta- 
tion. 

Dépouillons  ce  tableau  ;  nous  verrons  que  c'est  l'hiver  1889- 
1890  qui  a  été  le  meilleur,  puisqu'il  donne  une  moyenne  journa- 
lière de  près  de  cinq  heures  de  soleil,  1887  est  également  bon 
et  donne  même  cinq  heures  et  quart  comme  moyenne  de  l'inso- 
lation quotidienne;  mais  les  observations  n'ont  porté  que  sur 
trois  mois,  au  lieu  de  cinq.  Puis  vient  1888-1889  avec  quatre 
heures  et  enfin  1887-1888  avec  trois  heures  douze  minutes  seu- 
lement 

En  comparant  les  divers  mois  entre  eux,  nous  trouvons  que 
janvier  a  été  le  plus  uniformément  bon  :  jamais  il  n'a  enregistré 
moins  de  121  heures  de  soleil,  soit  50  ^/^  du  maximum  possible, 
tandis  que  février  a  été  le  plus  inégal  ;  en  1889,  il  est  le  mois  le 
plus  mauvais  avec  59  heures  seulement  (23  ^f^)  tandis  qu'en 
1887,  a  marque  179  h.  8  (71 7o). 

La  moyenne  de  l'indice  mensuel  relatif  est  pour  : 

Janvier 56  °/o 

Décembre 54  7c 


Février 46^' 


0 

/ 
/o 

Novembre 44  7o 

Mars 42  Va  7o 

D'où  il  ressort  que  les  mois  de  franc  hiver  sont  plus  favora- 
bles au  point  de  vue  de  l'insolation,  tandis  que  les  mois  inter- 
médiaires de  novembre  et  mars  sont  mbins  bons. 

Enfin  le  chiffre  total  des  heures  de  soleil  enregistrées  pen- 
dant ces  quatre  hivers  représente  le  48  V's  7o  du  maximum  pos- 
sible. 

Le  tableau  suivant,  n°  U,  va  nous  donner  les  termes  d'une 
comparaison  entre  l'insolation  hivernale  à  Leysin,  Davos  et 
Lausanne  (v.  planche  1)  : 
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Ce  tableau  est  fort  instructif.  Il  en  ressort  ceci,  c'est  que 
Leysin  et  Davos  ont  une  insolation  hivernale  très  semblable  ; 
toutefois,  la  supériorité  reste  à  la  station  vaudoise,  en  chi&es 
absolus  du  moins  (nous  ne  possédons  pas  de  données  sur  le 
maximum  possible  de  Davos)  et  cela  pour  chacun  des  quatre 
hivers  pendant  lesquels  se  sont  faites  les  observations.  Cette 
supériorité  est  : 

En  1887  de 27,1    heures 

En  1887-1888  de 12,65      » 

En  1888-1889  de 79,05      » 

En  1889-1890  de 63,35      » 

Soit  au  total  dé/ 182,15  heures 


1^ 

■4 


Les  seuls  mois  où  la  différence  soit  en  faveur  de  Davos  sont 
février  1888  et  1890  et  dans  chaque  hiver,  le  mois  de  mars,  dif- 
férence qui  d'ailleurs  est  très  légère  dans  ce  dernier  cas,  sauf 
en  1888  où  elle  atteint  24  heures. 

Lausanne,  il  va  sans  dire,  est  bien  loin  de  compte  avec  les 
deux  stations  alpines.  Son  déficit,  vis-à-vis  de  Leysin,  est  : 


^■^ 


En  1880  de 160     heures 

En  1887-1888  de 56,4      » 

En  1888-1889  de 186,8      » 

En  1889-1899  de 308,1      » 

Soit  au  total  de 711,3  heures 


lit' 


chiffre  énorme  et  qui  représente  ua  déficit  de  chaleur  et  de 
lumière,  de  lumière  surtout,  qui  est  des  plus  importants. 

Lausanne  ne  dépasse  Leysin  que  deux  fois  en  mars  (1888  et 
1890),  puis  dans  les  trois  mauvais  mois  de  novembre  et  décem- 
bre 1887  et  février  1889.  On  remarque  que  l'hiver  si  mauvais 
de  1887-1888  ne  lui  apporte  qu'un  déficit  minime  de  56,4  heu- 
res, tandis  qu'il  ascende  à  308  h.,  1  pendant  l'hiver  sec  et  froid 
de  1889-1890.  Nous  nous  souvenons  tous  en  effet  du  rideau  de 
brouillards  qui  dans  ce  dernier  hiver  nous' voilait  toujours  le  del. 

En  résumé,  les  observations  fournies  par  l'enregistreur  so- 
laire nous  ont  montré  que  Leysin  peut  marcher  de  pair  avec  les 
meilleures  stations  alpines  d'hiver  quant  à  l'insolation  quoti- 
dienne. 


ri-.»' 


%. 


25 
effet  le  malade  dans  un  s^our  d'hiver  à  la 
rand  nombre  d'heures  possible  où  il  puisse 
lonc  riosolation  absolue,  non  l'insolatiou 
"te  ;  cette  dernière  donnée  est  en  effet  d'un 
téorologique. 

et,  cela  va  sans  dire,  en  relation  intime 
l'enregistreur  solaire,  et  pourtant  elle  ne 

absolument  avec  les  heures  de  soleil  obser- 
:  observations  faites  au  ji^é  ont  beaucoup 
pourtant  elles  viennent  parfois  compléter 
\ehiner0corder.  » 
■  esemple,  d'avoir  passé  à  Leysin  la  jour- 

1889,  par  un  temps  clair,  très  agréable, 
gërement  voilé  ;  en  compulsant  les  heures 
8  pendant  le  mois  de  décembre,  je  fus 

ce  jour-là  que  2  Vt  heures  inscrites  sur  le 
lemment  ces  deux  heures  ne  correspon- 
mn  de  bien-être  et  de  chaleur  que  j'avais 
joique  le  soleil  ne  fût  pas  tout  k  fait  assez 
'e  sur  le  carton. 

a  différence  se  fera  sentir  eu  sens  inverse. 
Itats  acquis  seront  moins  scientifiques  que 
olation  ;  car  ils  se  basent  sur  quatre  obser- 
eulement  et  sur  une  échelle  de  clarté  de 
sretrt,  dair,  couvert  et  sombre.  En  outre  le 

à  part,  à  tort  peut-être,  car,  à  l'altitude 
rd  qui  accompagne  le  plus  souvent  le  raau- 

autre  chose  qu'un  nuage  et  n'a  point  la 
\  plaine  eu  hiver  ou  qu'à  la  montagne  en 

*ut  parce  qu'il  intercepte  les  rayons  du 
d  est  nuisible  et  c'est  pour  cela  que  nous 
e  fois  le  mauvais  temps  déclaré,  il  ne  paraît 
it  plus  insalubre  de  se  trouver  dans  le 
tssouB,  car  dans  les  deux  cas  l'air  ambiant 

t  les  résultats  obtenus;  l'hiver  1886-1887 
l'entrera  pas  ici  en  ligne  de  compte;  nous 
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En  1887-1888  :  observations  avec  ciel  serein  et  clair  48  Vo 

»            heures  de  soleil  enregistrées 88  */o 

En  1888-1889  :  observations  avec  ciel  serein  et  clair  46  ^U 

»            heures  de  soleil  enregistrées 47  ^  « 

En  1889-1890  :  observations  avec  ciel  serein  et  clair  59  Vo 

»            heures  de  soleil  observées 57  •  « 

Les  observations  avec  ciel  sombre  ou  hrouUlard,  décelant  un 
temps  vraiment  mauvais  pendant  lequel  les  malades  ne  peuvent 
guère  sortir  atteignent  : 

En  1887-1888  à  30  Vo  du  total  des  observations  prises. 


En  1888-1889  à  20  Vo  » 


» 


En  1889-1890  à  20  7o  »  » 

Quant  au  hr&uilUurd,  sur  un  total  de  604  observations  annuel- 
les il  est  noté  : 

En  1887-1888 63  fois. 

En  1888-1889 40    » 

En  1889-1890 48    » 

Un  seul  mois,  janvier  1890,  en  a  été  totalement  exempt  ;  le 
mois  iio^  février  1888,  mois  de  mauvais  temps  (78  heures  de  so- 
leil), accuse  le  maximum  observé,  soit  24  observations  sur  116 
(soit  20  **/o).  Ceci  vient  corroborer  ce  que  nous  disions  tout  à 
Theure,  à  savoir  qu'en  hiver,  à  l'altitude  de  Leysin,  le  brouillard 
est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  un  phénomène  de  mau- 
vais temps  qui  n'a  pas  d'importance,  puisque  ce  n'est  pas  lui 
qui  prive  alors  les  malades  de  la  bienfaisante  lumière  du  soleil. 

Il  n'a  pas  été  possible  d'établir  une  comparaison  avec  Davos 
et  Lausanne  ;  car  les  données  sont  différentes,  les  observations 
prises  à  une  autre  heure  ou  suivant  une  autre  échelle.  Aussi 
bien  la  comparaison  que  nous  avons  établie  plus  haut  entre  les 
résultats  obtenus  par  l'enregistreur  solaire  est-elle  plus  scienti- 
fique, puisque  l'élément  subjectif  de  l'observateur  qui  met  faci- 
lement du  sien  à  ce  qu'il  observe,  fait  défaut  à  ces  dernières  ; 
or,  nous  avons  vu  qu'elle  était  tout  à  l'avantage  de  Leysin. 


n.   T£MPi:RATUB£. 

L'étude  de  la  température  n'a  point,  pour  le  malade,  hiver- 
nant à  la  montagne,  une  importance  aussi  capitale  qu'on  serait 
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r  abord.  Sans  doute  les  extrêmes 
trop  froid  accuserait  trop  Tivement 
entre  Pombre  et  le  soleU  et  par  là 
ats  ;  un  climat  trop  chaud,  au  cod- 
marqué  d'amener  avec  soi  de  fré- 
t  de  dégel,  nuisibles  d'ailleurs  pla- 
que contraires  par  elies-mémes  à  la 
ir  tonique;  s'il  devenait  trop  chaud 
Irait  donc  un  peu  de  ses  qualités 

elles  â-dessous,  nous  nous  sommée 
Jmebts  les  plus  utiles  à  conoattre 
>Dtairement  de  côté  plusieurs  don- 
trologie  ordinaire.  C'est  ainsi  que 
uler  la  moyenne  journalière,  cette 

qu'un  intérêt  scientifique  et  nulle- 
Dons  pas  non  plus  le  maximum  ab- 
maximum  doit  se  rapprocher  beau- 
eervé  à  1  h.  après-midi  et  n'o&e 
pour  le  malade. 
r  contre,  s'ils  ne  sont  pas  directe- 

donnent  néanmoins  de  précieuses 
climatérique,  dont  ils  tixent  bien  la 
ature,  et  par  conséquent  détermi- 
i  pour  un  chauffage  suffisant  des 
Qs-Qous,  dans  une  première  colonne 
lessous,  le  minimum  absolu  de  la 
ré  chaque  mois,  avec  la  date  de  son 
lonne  indique  le  chiffre  le  moins  bas 
ditioDs  (maximum  des  minima  uoc- 
I  enfin  nous  donne  la  moyenne  mea- 
.  Ces  mêmes  indications  se  retrou- 
des  heures  d'observations  diurnes, 
t  on  obtient  ainsi  le  minimum  et  le 
s  la  dernière  colonne  la  moyenne 
le  cette  dernière  indication  est  pour 
>eauc«up  la  plus  importante. 

dM  qoatn  obMirUioDi  d*  7  h.,  10  b.,  1  fa.  M 
pinbla  iTSa  lai  majennaa  ci>i]ml«M  lie  Im 
.t  9  b.  dn  soir. 
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Prenons  maintenant  dans  cette  forêt  de  chiflPres  ce  qu'il  peut 
y  avoir  de  plus  intéressant. 

Nous  remarquerons  d'abord  que  les  minima  nocturnes  ne 
sont  pas  très  bas  ;  jamais  le  thermomètre  n'est  descendu  au- 
dessous  de  —  19'  C.  (déc.  87);  par  contre  il  descend  assez  fré- 
quemment à  —  15°  C.  Pouitant  ce  sont  là  des  exceptions,  ainsi 
que  le  démontrent  les  moyennes  mensuelles.  Celles-ci  oscillent 
autoui*  de  —  6,0°  C,  sans  descendre  au-dessous  de  —8,9°  C. 
(février  89)  ;  la  moyenne  mensuelle  la  plus  élevée  a  été  obser- 
vée en  novembre  1888;  elle  est  de  +0,2°  C,  c'est  la  seule  du 
reste  qui  dépasse  0' .  Par  contre,  il  n'y  a  guère  de  mois,  oîi 
l'on  n'ait  pas  observé  une  ou  deux  nuits  de  dégel,  comme  il  res- 
sort des  chifires  notés  à  la  deuxième  colonne  (maximum  des 
minima  nocturnes). 

La  moyenne  de  7  /i.  du  maiin  est  déjà  plus  élevée  de  2  à  3  de- 
grés; son  minimum  est  de  — 5,7  en  février  1889;  quatre  fois, 
elle  est  au-dessus  de  0°  ;  en  novembre  1888,  elle  atteint  son 
maximum,  avec  -|-  2,1  ^ 

La  moyenne  de  10  h.  du  maiin  est  notablement  plus  chaude 
que  celle  de  7  heures.  Dix  fois,  elle  dépasse  0°  et  atteint  même 
-H  5,1°  en  novembre  1888.  Huit  fois  seulement,  elle  est  au- 
dessous  de  0^  Son  minimum,  de  —  3,4°  est  en  février  1889. 

A  1  h.  après-midi^  nous  donne,  naturellement,  la  moyenne 
la  plus  chaude  de  la  journée. 

Six  fois  seulement  elle  est  au-dessous  de  0°. 

Son  minimum,  observé  en  février  1890  est  de  —  1,9°. 

Son  maximum,  de  +  6,5°,  a  été  noté  en  novembre  1888. 

La  moyenne  de  4  h.  après-midi  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  de  10  heures,  mais  elle  est  plus  froide  :  neuf  fois,  elle  est 
au-dessus  deO°. 

Son  maximum  a  été  de  +4,4°,  toujours  en  novembre 
1880. 

Son  minimum,  de  —  3,7°  en  décembre  1889. 

En  résumé,  l'hiver  le  plus  froid  a  été  l'hiver  1887-88.  C'est 
celui  oii  les  minima  observés  sont  les  plus  bas  et  où  les 
moyennes  dépassent  le  moins  souvent  0°.  C'est  aussi  l'hiver  où 
le  soleil  a  été  le  plus  rare  et  le  temps  le  plus  mauvais. 

Nous  avons  recherché  qu'elles  étaient  pour  chaque  hiver  les 
joui'nées  les  plus  froides  ;  et  nous  avons  trouvé  : 


loyenne  de —  lO'.TS 

er  87-88),  une  moyenne  de  — U°,l 
88-89),  une  moyenne  de.  —  ll',6 
er  89-90),  une  moyenne  de  — 12°  ,0 

Dt  d'&illeurs  pas  comparables  aux 
es  stations  météorologiques  Eédérales  ; 
ut  supérieures,  par  le  fait  de  la  sup- 
I  de  9  h.  du  soir  et  de  l'intercalatioQ 
e  10  h.  et  4  h.  Mais,  nous  le  répétons 
nieux  que  celles-là  les  températures 
lée  du  malade. 

,  dans  la  mesure  du  possible,  les  don* 
i  Leyein  avec  celles  que  fournissent 

>les  sont  les  minima  uoctumes,  les 
7  h.  du  matin  et  de  1  heure  apW<s- 
omme,  pour  que  la  comparaison  soit 
tiens  de  9  h.  du  soir,  observations  pen 
ments  météorologiques  de  la  journée 

8  fournira  les  éléments  de  cette  cora- 
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Il  résulte  de  Tétude  des  chifires  qui  précèdent  que  le  climat 
de  Leysin  est  notablement  moins  froid  que  celui  de  Davos.  Les 
mmima  accusent  en  effet  une  température  bien  plus  basse  à 
Davos,  où  presque  chaque  mois  ils  descendent  aux  environs  de 

—  20""  C,  de  5""  donc  plus  bas  que  de  ceux  de  Leysin.  En  mar& 
1890,  le  thermomètre  y  est  même  descendu  à  — 26"  C.,  tandis 
que  jamais,  à  Leysin,  nous  n'avons  observé  une  température 
inférieure  à  — 19"  C. 

Ce  même  caractère  s'accuse  plus  fortement  encore  dans  les 
moyennes  de  7  h,  du  matin,  qui  atteignent  généralement  de 

—  9°  à  — 13"  C.  et  ne  remontent  jamais  au-dessus  de  0. 

Le  minimum  observé  est  de  — 13", 5  en  janvier  1887;  le  maxi- 
mum de  —  1  %7  en  novembre  1888. 

Par  contre;  les  moyennes  de  1  h.  après-midi  se  rapprochent 
davantage;  à  Davos  elles  dépassent  même  huit  fois  0°  sur  18 
moyennes  mensuelles  notées;  elle  est  exactement  la  même  qu'à 
Leysin  : 

En  mars  1888  (+  r,9);  en  novembre  1889  (,5", 8;  +5%7\ 
et  en  février  1890  1.— 0%2). 

A  Leysin  donc,  le  climat  est  non  seulemept  plus  chaud,  mais 
plus  égal;  l'amplitude  .entre  les  minima  nocturnes  et  les  tem* 
pératures  de  1  h.  après-midi  est  moins  considérable. 

Ce  fait  au  reste  s'explique  facilement  par  l'altitude  de  Davos» 
de  300  m.  plus  élevée  que  celle  de  l'observatoire  actuel  de 
Leysin  et  sa  situation  dans  un  fond  de  vallée  où  tombe  et  sé- 
journe l'air  froid,  tandis  qu'il  glisse  sur  la  pente  de  Leysin. 


III.   KÂGIMS  DES  VENTS. 

L'étude  du  régime  des  vents  est  fort  importante  pour  toute 
station  climatérique  ;  elle  l'est  surtout  pour  les  stations  alpines 
d'hiver;  elle  l'est  à  deux  points  de  vue,  celui  de  l'intensité  des 
courants  atmosphériques  et  celui  de  leur  direction.  Il  est  clair 
en  effet  que  la  meilleure  condition  possible  pour  l'aération  des 
malades  sera  l'absence  de  vents,  le  calme  de  l'atmosphère. 
D'autre  part ,  il  n'est  pas  douteux  que  si,  par  le  beau  temps, 
l'air  est  agité,  les  vents  du  nord  ou  du  nord-est  seront  moins 
nuisibles  que  ceux  du  sud  ou  du  sud-ouest;  le  malade  pourra 
toujours  se  protéger  contre  les  premiers,  pourvu  qu'ils  ne 


ee,  tout  en  re8t&nt  exposé  au  soleil  ;  pour 
:  sud  ou  du  sud-ouest,  il  sera  forcé  de  se 
abri  du  soleil  et  ne  pourra  donc  pas  jouir 

Lonne  les  obaervationa  faites  à  Leysin,  au 
:re  modèle  fédéral.  Quand  k  lame  hori- 
:  l'instrument  n'attànt  paa  au  premier 
ibeerration  est  notée  comme  caime  :  c'est 
sphère  u'est  paa  absolument  calme,  c'est 
|uî  BoufBe  alors,  puisque  ce  premier  degré 
qui  suffit  pour  agiter  les  feuilles  des  arbres, 
■vation  est  notée  1;  te  rent  est  déjà  plus 
nt  gênant  dès  qu'il  dépasse  2  ;  à  3,  il  est 
liffre  4  correspond  à  un  vent  violent  :  nous 
isaire  de  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
r  il  n'a  été  observé  qu'une  fois  à  Leysin 
irers  d'obeerrations.  Les  chiffres  portés 
indiquent  le  nombre  d'observations  notées 
,que  intensité  ou  chaque  direction.  Enfin, 
lumit  Le  nombre  total  d'obsetratioDS  faites 
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Ces  tableaux  montrent  qu'à  Leysin,  pendant  rhiver,  le  calme 
de  l'atmosphère  est  la  règle  ;  le  vent,  l'exception.  La  propor- 
tion des  observations  calmes  atteint  en  effet  : 

.  En  1887 77  Vo 

En  1887/88 77,4  »,  „ 

En  1888/89 82,9  V, 

En  1889/90 88,5  7, 


/O 
0 


Jamais,  à  une  seule  exception  près,  la  moyenne  mensuelle  ne 
descend  au-dessous  de  75  Vo  •  ^^  ^^^  1^88  par  contre,  elle 
tombe  à  58®/o.  Elle  atteint  d'autre  part  son  chiffre  le  plus 
élevé  en  novembre  1889  avec  91,7  ^/^.  Remarquons  en  passant 
que  rhiver  le  plus  beau  a  été  le  plus  calme,  et  que  c'est  le  mois 
de  novembre  1889,  Tun  des  plus  beaux  qu'on  ait  pu  observer  h 
Leysin,  qui  donne  la  moyenne  la  plus  élevée  d'observations 
calmes. 

Au  reste  le  vent  moyen,  noté  2,  est  déjà  bien  rare,  puisqu'il 
n'a  été  noté  que 

en  1887 6  fois  =  2,4% 

en  1887/88 16  fois  =  2,6*/o 

en  1888/89 14  fois  =  2,3  % 

en  1889/90 11  fois  =  1,8*  o 

Le  vent  fort,  noté  3,  est  une  vraie  rareté,  on  l'a  observé  : 

1  fois en  1887 

3  fois en  1887/88 

5  fois en  1888/89 

2  fois en  1889/90 

La  direction  du  vent  est  par  contre  moins  favorable;  ici  les 
vents  du  S.  et  surtout  du  SW.  dominent.  Mais  ils  ne  deviennent 
forts  et  par  conséquent  gênants  que  rarement  et  coïncident 
alors  avec  la  venue  du  mauvais  temps.  En  d'autres  termes,  il 
n'y  a  pas  à  Leysin  de  thàUuind,  ni  venant  du  SW.  ni  venant  du 
NE.,  comme  à  Davos;  mais  les  courants  atmosphériques  qui 
régnent  dans  les  contrées  voisines  s'y  font  aussi  sentir  quoique 
dans  ime  mesure  très  affaiblie  :  cela  est  vrai  aussi  bien  pour 
les  vents  du  N.  que  pour  ceux  du  S.  ;  il  faut  toutefois  en  excep- 
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ter  le  fShu,  qui  y  est  parfois  très  fort,  mais  généralement  de 
courte  diirée  comme  au  reste  dans  toutes  les  vallées  alpines. 

Si  maintenant  nous  comparons  la  fréquence  des  calmes  à 
Leysin  et  à  Davos,  en  la  réduisant  à  cent  observations,  nous 
avons  les  chiffres  suivants  (v.  planche  III)  : 


1887/88. 

Leysùt. 

Davos. 

Novembre 

■     78,5 

77,5 

Décembre 

79,0 

85,0 

Janvier 

82,0 

85,0 

Février 

91,0 

76,0 

Mars 

58,0 

28,0 

Moyemies 

77,4 

70,3 

1888/89. 

Leysin. 

Davos. 

Novembre 

85,8 

87,0 

Décembre 

83,8 

89,0 

Janvier 

85,5 

89,0 

Février 

83,9 

74,0 

Mars 

75,8 

72,0 

Moyeuaes 

82,9 

82,2 

1889;90. 

Leysin. 

Davos. 

Novembre 

91,7 

79,0 

Décembre 

91,1 

90,0 

Janviw 

79,8 

77,0 

Février 

90,2 

.79,0 

Mars 

90,3 

77,0 

Moyennes 


85,5 


80,4 


Avec  quelques  écarts  dans  les  moyennes  mensuelles,  les 
chiA'eB  ci-dessus  sont  très  rapprochés  les  ims  des  autres; 
pourtant  ils  accusent  une  différence  sensible  ea  faveur  de  Ley- 
sn,  surtout  prononcée  dans  les  mois  de  février  et  de  mars,  et 
peodant  le  bel  hiver  1889/90.  Ceci  doit  s'expliquer  par  la  plus 
<piuide  fréquence  des  vents  du  nord  à  Davos,  qui  en  est  moins 
mn  protégé  que  Leysin* 
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IV.  Humidité  relative. 

Cette  étude  s'est  faite  à  Leysin  avec  un  hygromètre  à  cheveu* 
Le  tableau  VI  donne  la  moyenne  mensuelle  des  quatre  observa- 
tions journalières,  les  maxima  et  les  minijna  observés  chaque 
mois,  puis,  comme  élément  de  comparaison,  les  moyennes  de 
7  h.  et  1  h.  à  Leysin  et  à  Davos,  seuls  chiffres  comparables, 
puisque  la  moyenne  journalière  ne  repose  pas  sur  les  mêmes 
bases  dans  les  deux  stations  (v.  planche  IV). 

Tableau  VI 
Observations  hygrométriques  de  Leysin  et  Davos. 

Hiver  1887 

LEYSIN DAVOS 

Mois  de  :         Moyenne    Maxim.      Minim.         7  h.         1  h.  7  h.  1  h. 

Janvier 55  100         28         69         45         9i  84 

Février 61  100         25         76         48         92         67 

Mars 67,5       100         34         85         57  91  62 

Moyennes 61,2        —         —  77  50         91  71 

Hiver  1887/88 

LEYSIK DAVOS 

MoUde:  Moyen.      Mizim.      Miniin.         7  h.         1  h.  7  b.  1  h. 

Novembre 78  100  40  84  76  90  72 

Décembre 77  100  45  83  76  91  77 

Janvier 70  100  34  75  64  88  67 

Février 78  100  57  96  73  90  68 

Mars 70  99  45  84  58  87  62 

Moyennes. ^^6        ^^      -         84,4      69,4      89,2      69,2 

Hiver  1888/89 

LEYSIN DAVOS 

Mois  de  :         Moyenne       Maxim.    Minim.         7  h.  1  h.  7  b.  1  b. 

Novembre 58           95  18  68  48  89  59 

Décembre 46           96  19  50  42  86  65 

Janvier 58          100  13  63  54  91  68 

Février 63          100  23  72  53  90  72 

Mars 51 90  27  67  43  81  59 

Moyennes 55^2        —  -         64         48         87,4      64,6 


-  —  61  48  88  61,8 

nidité  relative  suivent  assez  bien  celles 
comprend  facilement.  Ainsi  l'hiver  mal 
L  aussi  été  le  plus  humide,  et  de  beau- 
74,6  et  qu'aucune  moyenne  mensuelle 
e  70.  Le  mois  de  décembre  1888  accuse 
i,  soit  seulement  46  ",  „  ;  c'est  aussi  le 
ï  la  plus  complète,  puisqu'elle  a  atteint 
ble.  En  février  1888  l'insolation  réelle 
'„  et  l'humidité  relative  arrive  à  son 

it  fort  bas.  Il  a  été  observé  une  fols,  eu 
ttraordinairemeut  bas  de  13  ;  mais  fré- 
iurue  descend  au-dessous  de  30,  souvent 

relative  est  très  faible  à  Leysin,  uotam- 
iVOS,  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau  VI, 
ours  plus  élevés  pour  la  station  grisonne 
ci  s'explique  à  notre  avis  par  la  situa- 
une  vallée,  où  tombe  et  demeui-e  l'air 
3e  sans  s'arrêter  sur  la  pente  de  Leysin 
laus  les  profondeui-s  de  la  vallée  de  la 
rence  est  surtout  manifeste  à  7  h.  du 
«entuée  à  1  h.  alors  que  les  rayons  du 
dessécher  l'atmosphère  de  Davos.  Nous 
,  dire  que  le  climat  de  Leysin  est  très 


TATIOMS   ATMOSPHÉRIQltES. 

eut  malheureusement  fort  à  désirer  sur 
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ce  point,  nous  n'avons  pas  eu  jusqu'ici  de  pluviomètre  ;  la  quan- 
tité totale  des  précipitations  n'a  donc  pu  être  appréciée  en  chif- 
fres. Nous  avons  dû  nous  contenter  de  prendre  le  nombre  des 
observations  à  côté  desquelles  est  noté  :  «  pluie  »  ou  «  neige  »  et 
de  le  comparer  au  nombre  total  des  observations  faites  pendant 
un  hiver.  Voici  les  résultats  ainsi  obtenus  : 

Tableau  VII 
PrécipiiaMans  atmosphériques  à  Leysm. 


HiTer  1887 


Pbde 

Janvier — 

Février — 

Mars 2 


6 

4 

30 


ToUsz 

6 

4 

32 


Nombre  d'ob.  % 

112  5,3 

112  3,6 

124  25,8 


Totaux 

2 

40           42 
Hiver  1887/88 

348 

12,1 

r 

Plaie 

Neige         Totaox 

Nomb.  d*obe. 

•/• 

Novembre . . . 

6 

10           16 

120 

13,3 

Décembre 

12 

16           28 

124 

22,6 

Février 

— 

12           12 

124 

9,7 

Janvier 

— 

26           26 

116 

22,4 

Mars 

6 

29           35 

124 

28,2 

Totaux 

24 

93         117 
Hiver  1888/89 

608 

19,2 

Ploie 

Neige         Totaox 

Nomb.  d'obo. 

•/. 

Novembre . . . 

2 

7                9 

120 

7,5 

Décembre 

4 

2                6 

124 

4,8 

Janvier 

— 

3            3 

124 

2,4 

Février 

3 

39           42 

112 

37,5 

Mars 

1 

21           22 

124 

17,7 

Totaux 

10 

72           82 
Hiver  1889/90 

604 

13,5 

Ploie 

Neige         Totsoz 

Nomb.  d*obi. 

7. 

Novembre  . . . 

1 

12           13 

120 

10,8 

Décembre — 

— 

13           13 

124 

10,5 

Janvier 

8 

13           21 

124 

16,9 

Février 

1             1 

112 

0,9 

Mars 

1 

10           11 

124 

8,8 

Totaux 10 


49 


59 


604 


9,8 


I 


I 

! 
I  i 
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Les  résultats  varient  beaucoup  cela  va  sans  dire  d'un  mois  à 
l'autre,  d'un  hiver  à  l'autre.  L'hiver  1887/88  donne  la  moyenne 
la  plus  élevée  :  19  Vu  ;  1889/90  la  plus  basse  :  9,8  ^o• 

Les  extrêmes  notés  sont  février  1889  avec  37,5  "/„  d'observa- 
tions c pluie  ou  neige»  et  février  1890  avec  0,9  "/o  seulement  (ou 
une  seule  observation). 

Ici  la  comparaison  avec  Davos  est  impossible  ;  les  bases  ne 
sont  pas  les  mêmes  :  à  Davos,  on  compte  comme  journée  de 
I  neige  ou  de  pluie  tous  les  jours  oii  le  pluviomètre  accuse  une 

i  précipitation  de  1"^  de  hauteur,  tandis  que  nous  avons  seulement 
noté  la  neige  ou  la  pluie  tombant  aux  heures  d'observation. 

Dès  le  12  janvier  1891,  cette  lacune  a  été  comblée  et  Leysin 
est  doté  d'un  pluviomètre  dont  les  résultats  seront  comparables 
avec  ceux  des  autres  stations  suisses. 

Cette  lacune,  au  reste,  n'est  pas  très  importante  au  point  de 
1  vue  médical  ;  les  chifires  ci-dessus  donnent  une  bonne  approxi- 
mation de  la  réalité,  surtout  si  on  les  combine  avec  ceux  four- 
j  nis  par  l'hygromètre  et  l'enregistreur  solaire  ;  et  nous  ne  pen- 

sons pas  qu'ils  empêchent  le  lecteur  d'arriver  à  bien  saisir  les 
caractères  principaux  de  la  climatologie  hivernale  de  Leysin. 

Mais  il  faut  conclure  :  sans  doute  une  série  de  quatre  hivei*» 
est  bien  courte  et  ne  permet  pas  de  conclusions  absolues;  elle 
ne  les  permettrait  surtout  pas  s'il  s'agissait  de  iixer  par  des 
dnfires  des  moyennes  immuables.  Mais  ce  n'est  pas  là  ce  que 
nous  voulions.  Notre  but  était  de  rechercher,  par  des  observa- 

I         tims  consciencieuses  et  suivies,  si  le  ehmat  de  Leysin  se  prê- 

I  tait  bien  à  la  cure  alpine  d'hiver,  si  en  particulier  notre  station 
vandcNse  se  rapprochait  assez  des  conditions  climatériques  de 
Davos,  pour  prétendre  k  une  réputation  semblable  comme 
heu  de  cure  des  tuberculeux.  Pour  cela,  une  série  moins  longue 
d'observations  suffisait  ;  l'essentiel  était  de  comparer  entre 
eux  les  éléments  du  climat  des  deux  stations,  afin  de  démontrer 
leur  complète  simiKtude.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  en  détail 
pour  quatre  hivers.  C'en  est  assez,  croyons^nous,  pour  attein- 
dre le  but  que  nous  nous  étions  proposé. 

J  Nous  pensons,  en  eifet,  avoir  démontré  par  ce  travail  que  le 

mai  de  Leysin  vaut  celui  de  Davos  potir  les  malades  hiver- 
/mts;  car  il  esipltis  sec,  plus  ensoîeiUé,  au  moins  aussi  calme  et 

j  mnsjroid,  tout  en  présentant  de  moins  grandes  variations  de 

»  mpéraiure. 
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Déjà  de  nombreux  malades  y  sont  venus,  les  deux  derniers 
hivers,  chercher  le  soleil  et  la  vie;  nous  espérons  que  bientôt 
des  installations  plus  vastes  et  plus  complètes  permettront  à 
notre  station  vaudoise  de  prendre  Tessor  que  son  climat  lui 
assure  à  nos  yeux  K 


Les  premiers  essais  du  traitement  de  Koch  à  la  clinique 
médicale  de  l'université  de  Genève, 

Par  le  D'  L.  Reyiluod,  professeur. 

Leçon  da  5  janvier  1891,  recueillie  par  les  D"  V.  Gilbert  et  H.  Maillart, 

médecins  assistants. 
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Messieurs, 

En  recommençant  nos  conférences  cliniques,  après  les  vacan- 
ces du  nouvel  an,  nous  parlerons  en  premier  lieu  des  malades  qui 
ont  été  soumis  au  traitement  de  Koch  et  des  résultats  obtenus 
pendant  cette  dernière  quinzaine.  Nous  résumerons  par  la  même 
occasion  les  principaux  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer, 
—  les  réactions  générale  et  locale  en  particulier,  —  depuis  le 
1"  décembre,  jour  où  nous  avons  institué  cette  nouvelle  médica- 
tion dans  nos  salles  : 

Le  nombre  de  nos  inoculés  était  au  31  décembre  de  21  dont 
15  hommes  et  6  femmes,  chiifre  bien  suffisant  si  Ton  veut  pou- 
voir suivre  de  près  les  phénomènes  multiples  et  complexes  qui 
résultent  de  Tinjection.  De  ces  21  malades,  5  ont  voulu  quitter 
l'hôpital  pour  différentes  raisons,  le  doute,  le  découragement, 
l'impatience  ou  l'approche  des  fêtes.  Comme  ils  vous  ont  tous 
été  présentés,  je  ne  vous  les  rappellerai  que  très  brièvement.  Ce 
sont  : 

P  Un  homme  (n'*  18)  entré  pour  une  pleurésie  gauche  avec  un 
épanchement  de  trois  litres,  qui  avait  nécessité  une  thoracen- 
tèse  d'urgence  et  qui  présentât  en  outre  une  infiltration  tuber- 
culeuse du  sommet  droit,  avec  bacilles  caractéristiques  dans  ses 


^  Lejsin  va  devenir  trôs  prochainement  station  météorologique  fédérale.  II  y  aura 
dorénavant  des  observations  barométriques  et  la  station  sera  fournie  par  les  soins  de 
la  >  Société  olimatérique  »  d'an  thermomètre  enregistreur,  d'un  pluviomètre  et  d'an 
actinomôtre. 
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:3  milUgrammes  de  lymphe  en  cinq 
e  de  douze  joufsj  il  partit  guéri  de 
iication  de  sa  tuberculos't. 
i  B'  28,  femmes  n"  30,  36  et  22)  oot 
oios  de  réaction  fébiile  et  sont  par- 
lOuraoDS  ait  été  modifié.  L'un  d'eux 
indre  soa  traitement. 
21  injectés  deux  décès  dont  il  est 

i  lors  de  notre  dernière  clinique  de 
lelez  cet  honune  ictérique,  ascitique 

diagnostiqué  une  cirrhose  mixte. 
toBsibilité  d'une  péritonite  tuhercu- 
aotre  malade  à  titre  d'épreuve  un 
réaction  fébrile  s'est  montrée  arri- 

allumée,  la  fièvre  s'est  maintenue 

que  nous  nous  sommes  gardés  de 
Cette  abstention  était  d'autant  ptus 
t  maladie  s'est  notablement  activée 
venu  gros,  tendu,  douloureux,  sans 
lité  de  la  péritonite  aiguë.  Une  rou- 
st  apparue  dans  le  dos,  gagnant  les 
sont  déclarées  des  hémoptysies,  des 
lu  nez,  de  la  peau,  et  la  mort  est 
de  tinal  d'un  ictère  grave, 
e  Koch,  considérer  ces  phénomènes 
:tion  générale  et  locale  spécifique 
loées  cliniques  ne  le  permettaient 
re  l'apparence  des  symptômes  clas- 
culeuse.  En  présence  de  la  rapidité 
^ui  ont  marqué  la  tin  d'une  cirrhose 
lUS  avons  été  fatalement  entraînés  à 
tmme  de  lymphe  n'avait  pas  produit 
ut  pour  sa  part  à  aggraver  l'état  de 

sa  terminaison  funeste.  Quoi  qu'il 
os,  cédant  à  notre  première  impre»- 
aintenu  sur  le  billet  d'autopsie  le 
ui  point  d'interrogation  pour  la  tu- 
omme  vous  avez  pu  le  voir,  a  con- 

cirrhose  classique  du  foie  sans  trace 
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de  tuberculose  nulle  part.  Remarquons  que  le  liquide  ascitlque 
était  légèrement  trouble  et  franchement  purulent  dans  les  par- 
ties déclives,  mais  sans  péritonite  bien  déclarée.  La  question, 
des  plus  graves,  que  nous  posions  tout  à  Fheure  risque  donc  bien 
d'être  résolue  dans  le  sens  que  nous  redoutions.  La  lymphe 
pourrait  en  efifet  être  considérée  comme  coupable  d'avoir  mis  en 
activité  un  processus  qui,  livré  à  lui-même,  aurait  demandé 
encore  plusieurs  mois  pour  arriver  à  son  terme. 

Le  second  décès,  survenu  ce  matin  même,  est  celui  d'un 
malade  que  vous  connaissiez  également.  Cet  homme  (n"*  30)  était 
entré  pour  une  pleurésie  gauche.  La  lenteur  de  la  résorption  de 
l'épanchement  et  la  continuité  de  la  fièvre  nous  avaient  fait 
craindre  la  tuberculose,  quoique  de  nombreuses  recherches 
n'aient  jamais  révélé  de  bacilles  dans  ses  crachats.  Une  fois  la 
fièvre  dominée  et  tout  état  aigu  conjuré,  nous  avons  commencé 
le  traitement  Koch  dans  un  but  diagnostique  et  thérapeutique 
et  à  la  troisième  injection  de  10  milligrammes  la  température 
montait  à  39  %2.  Depuis  lors  la  fièvre  alla  plutôt  en  s'abaissant; 
nous  poi*tons  les  injections  à  12  milligr.  dont  la  dernière  fut 
faite  le  20  décembre,  soit  le  dix-huitième  jour  du  traitement. 
Celle-ci  fut  suivie  d'un  coUapsus  avec  T.  36°, 3  dont  le  malade 
ne  put  se  remonter.  Bien  que  nous  eussions  cessé  les  injections, 
il  continua  à  décliner;  l'albuminurie  qui  avait  existé  dès  le  début 
subit  une  augmentation  notable,  les  jambes  s'œdématièrent,  enfin 
une  péricardite  vint  lui  donner  le  coup  de  mort,  avec  toutes  les 
apparences  d'un  état  infectieux  qui  ne  rappelait  en  rien  la 
tuberculose. 

Nous  nous  demandons  encore  ici  si  ce  cas  peut  être  considéré 
comme  victime  du  traitement,  bien  que  nous  ayons  suspendu 
les  injections  depuis  quinze  jours.  L'autopsie  qui  doit  se  faire 
î-  cet  après-midi  nous  éclairera  peut-être  à  ce  sujet  K 

:^i.  Abordons  maintenant  les  malades  qui  sont  encore  en^traite- 

I  ment,  en  les  considérant  d'un  coup  d'œil  d'ensemble,  quitte  à 

ï  les  revoir  plus  tard  en  détail. 

î.»  Vous  savez  qu'après  les  avoir  classés  par  ordre  de  gravité, 

;  '  nous  avons  choisi  en  premier  lieu  les  moins  atteints  et  en  com- 

mençant par  la  faible  dose  d'un  demi-milligramme  ;  augmentant 

f  '  >  A  raatopsie  on  a  trouvé  une  plenréde  dooble  et  une  péricardie  toberealeose. 

Les  ponmons  et  le  rein  droit  présentaient  qnelqoes  grannlations  rares  et  disBémi- 
nées.  Ces  grannlations  étaient-elles  antérienres  on  postérieures  à  la  première  injection?.  ! 


•Ain  jusqu'à  25  milligr.,  dose  qui 
aale  que  nous  avons  injectée  jusqu'à 

"ecueillies  avec  )e  plus  grand  soin 
ert  en  particulier,  sont  résumées  sur 
des  colonnes  spéciales,  toutes  les  ru- 
mettré  d'apprécier  le  status  complet 
ide.  D'autre  part,  un  cahier  qui  sert 
oujours  avec  soi  au  lit  du  malade, 
injectés  les  jours  précédents,  la  dose 
lit,  ce  qui  permet  d'apprécier  d'em- 
i-vis  de  chacun. 

rte  en  effet  d'une  manière  spéciale 
I  de  l'injection,  d'où  la  nécessité  de 
j  a  lieu  d'espacer  celles-ci,  de  les 
vent,  d'augmenter  ou  de  diminuer 
,  réaction  se  produit  dès  la  première 
lirait  qu'après  plusieurs  injections 
tte  réaction  fébrile,  qui  est  notée 
être  courte  ou  prolongée  ;  elle  peut 
lintenir  plusieurs  jours  avec  oscil- 
livement  malgré  la  croissance  des 
lative  qui  reprfeente  le  cas  type  et 
1  vaccin,  nous  est  offerte  par  notre 
la  quatrième  ii^ection  représentant 
ui  ne  réagit  plus  maintenant,  bien 
ujection  qui  est  de  12  milligr. 
constater  que  ce  malade  qui  a  été 
jtement  semble  entrer  maintenant 
tion. 

t  voir  que  la  réaction  générale  n'est 
a  dose  injectée  qu'elle  ne  l'est  au 
lontre  de  plus  en  plus  la  vigilance 
prédation  de  la  dose  de  lymphe  et 

lS. 

e  tendance  à  fébriciter,  a  fortement 
t  SI  bien  qu'après  être  arrivé  à  3 

e  sa  sixième  injection  de  6  milligr., 
ipt^mes  a  dft  faire  cesser  ou  suspen- 
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Le  n*18  a  eu  39°, 2  lors  de  sa  sixième  injection  (8  milligr.).  Ce 
malade  éprouve  toujours,  lors  des  injections,  une  grande  fatigue 
et  une  aggravation  passagère  des  symptômes  subjectifs.  Les  si- 
gnesobjectifs  n'ont  pas  encore  subi  de  modifications  appréciables. 

Le  n*  15  a  eu  39°,  1  après  la  quatrième  iiyection  de4milligr. 
son  état  est  en  pleine  période  d'aggravation. 

Voyons  maintenant,  comme  contre-partie,  des  cas  de  tubercu- 
lose plus  avancés  que  les  précédents  et  qui  cependant  n'ont 
fourni  qu'une  réaction  nulle  ou  insignifiante. 

Le  n""  21  est  un  tuberculeux  connu  depuis  longtemps  à  l'Hôpi- 
tal, remarquable  par  sa  grande  résistance  organique.  Il  est 
toujours  resté  apyrétique.  Mais  les  lésions  locales  sont  si  éten- 
dues que  nous  n'osions  pas  l'injecter,  ce  qui  aifecta  profon- 
dément son  moral.  Poi)gJe  aflAisfeii;:^^  lui  fit  le  12  décembre 
une  première  mjectiif^Sm  miln^.^c^<^ntrairement  à  toute 
prévision,  il  ne  seiwduisirSBSttn^  réampn  et  bien  que  nous 
ayons  élevé  progressivra^t^a  d^gtii/îusq^k  25  milligr.,  nous 
n'avons  pu  constat auSûne4iTKliTC^Q^  général, 

ni  dans  son  état  lo^l.  La  tuiitp^ature  illlk^amais  dépassé  38''. 

La  femme  du  n^^Ay^^^ /i^'^^^^Jime  constitution,  por- 
tait une  caverne  au  sommex  drolCqui  semblait  disparaître 
pendant  le  traitement.  Pendant  ce  temps  il  s'était  formé  un 
abcès  de  la  marge  de  l'anus.  Cette  collection  purulente  évacuée, 
les  symptômes  pulmonaires  ont  peu  à  peu  reparu  au  même 
point  que  ci-devant.  La  température  réactionnelle  est  arrivée 
une  seule  fois  à  38**,  7  après  une  injection  de  10  milligr.,  depuis 
lors  elle  reste  apyrétique  malgré  la  dose  de  24  milligr.  à  laquelle 
elle  est  arrivée.  Les  dernières  recherches  de  bacilles  ont  été 
négatives,  mais  les  lésions  pulmonaires  sont  stationnaires. 
Notons  qu'à  chaque  ii^jection  il  se  produit  une  augmentation  de 
l'écoulement  de  l'abcès  anal  qui  est  resté  fistuleux.  Ajoutons 
encore  que  les  règles  qui  avaient  cessé  depuis  trois  mois  ont 
reparu  dans  le  cours  du  traitement.  A  propos  de  l'effet  ménor- 
rhagique,  signalons  une  autre  femme  chez  laquelle  les  injections 
suspendues  pendant  la  période  cataméniale,  reprises  aussitôt 
après,  ont  déterminé  immédiatement  un  nouveau  flux  menstruel. 
Cette  malade  accuse  aussi  après  chaque  iiyection  des  fourmille- 
ments dans  tout  le  corps,  principalement  la  face  et  les  extré- 
mités. 

Citons  enfin  le  u*  19  qui  n'a  atteint  que  38°, 1  api-ès  la  cin- 
quième injection  de  8  milligrammes  et  le  n^  24,  homme  de  cons- 
tituton  robuste,  bien  que  son  sommet  gauche  soit  en  voie  de 
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e  n'a  jamais  dépassé  38  °  ,5  et  a'a  o 
itième  injection,  arrivée  à  12  m 
'68,  les  signes  BtétosoopiqueB  sen 
mélioration,  sans  avoir  passé  j 

rue  les  malades  non  tuberculeu 
douteux,  chez  lesquels  nous  avoi 
ive,  nous  voyons  que,  contrairen 
tous  ont  présenté  non  seulemec 
me  des  phénomènes  de  réaction  I 
rrhose  dont  noua  avons  parlé  et 
lie  dans  l'abdomen  od  le  liquidf 
ti  en  même  temps  que  la  peau  s< 
pélatolde. 

atteint  d'un  mal  vertébral,  quf 
éreux;  il  était  apyrétique.  La  d 
a  mouvement  fébrile  de  39°,2  < 
ée  par  une  augmentation  de  set 
Ltrémités  inférieures  et  par  une 
sméntdu  Sphincter  Tésieal. 
itteint  de  carcinome  de  la  base 
roite  avec  envahissement  des  gan 
ï  la  suite  des  injections  une  ré 
tion  locale  nous  notODs  une  augn 
ise  ganglionnaire  devenue  momei 
En  outre,  un  gonflement  œdén 
produit  de  la  dysphagie  et  de  l'ap 
hénomënes  bronchitiques  et  une  i 
dans  laquelle  on  n'a  pas  encore  t 

t-elle  avec  le  virus  érésipélateui 
^étïT  les  ulcères  lupeux  et  d'a^f 

s  quelques  faits,  d'une  part,  q 
uberculeux  avancés  ne  réagisseï 
!  des  non-tuberculeux  présentei 
ou  moins  fortes  et  même  des  réa 
concomitants  que  nous  avons  pu 
8  diver8e,s,  éruptions  cutanées,  dia 
Jiez  les  non-tuberculeux  comme  c 
ne  les  uon-tuberculeux  injectés  se 
is  pas  voulu  faire  d'injection  à  de 
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portants.  Malades,  ils  offrent  naturellement  moins  de  résistance 
à  l'action  de  la  lymphe  ;  leur  réceptivité  est  plus  grande  pour 
une  action  toxique  quelle  qu'elle  soit,  la  question  de  spécificité 
étant  réservée.  Néanmoins  le  fait  d'une  réaction  locale  déter- 
minée sur  des  tissus  non  tuberculeux,  péritoine,  vertèbre,  gan- 
glion, peau,  tend  à  diminuer  la  valeur  diagnostique  que  Koch 
attribuait  à  sa  lymphe. 

Quant  à  sa  valeur  thérapeutique,  Texpérience  de  ce  mois  de 
décembre  n'est  pas  à  son  actif.  Si  quelques-uns  de  nos  malades 
accusent  depuis  quelques  jours  une  certaine  amélioration,  la 
plupart  ont  passé  et  passent  encore  par  une  phase  d'aggravation 
qui  pourrait  en  imposer  pour  une  poussée  miliaire  aiguë.  La 
fièvre,  la  toux,  l'aphonie,  les  vomissements,  la  dépression  des 
forces,  pai-fois  même  les  sueurs  profuses  ont  subi  une  période 
d'acuité  plus  ou  moins  inquiétante.  Les  foyers  connus  se  sont 
étendus,  d'autres  foyers  nouveaux  ou  inconnus  se  sont  manifestés. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  en  étonner,  puisque  Koch  lui-même 
a  dit  qu'il  devait  en  être  ainsi  chez  les  poitrinaires  et  nous  ne 
voulons  pas  désespérer.  Je  ne  veux  pas  même  vous  laisser  sous 
l'impression  décevante  qui  résulterait  de  l'exposé  que  je  viens 
de  vous  faire,  car  depuis  quelques  jours,  une  atmosphère  moins 
sombre  règne  dans  nos  salles.  Les  pesées  de  nos  malades  qui 
avaient  baissé  au  début  semblent  se  relever  pour  quelques-uns, 
si  bien  que  cinq  d'entre  eux  nous  offrent  maintenant  une  aug- 
mentation de  7400  gr.  entre  eux  cinq.  Voilà  qui  est,  n'est-ce 
pas,  pour  nous  encourager. 

En  attendant  que  l'illustre  auteur  de  cette  découverte  nous 
révèle  son  secret,  considérons  donc  l'action  de  cette  lymphe 
comme  rentrant  dans  la  méthode  substitutive,  comme  créant 
des  lésions  nouvelles  qui,  espérons-|e,  seront  incompatibles  avec 
le  processus  tuberculeux,  comme  déterminant  un  état  infec^ 
tieux  spécial  antagoniste  avec  la  diathëse  tuberculeuse.  Ce  mois 
de  décembre  pourrait  représenter  la  période  procritique  des 
auteurs,  turbatio  critica,  avec  tous  ses  dangers.  Puisse  alors  ce 
mois  de  janvier  nous  donner  le  beau  spectacle  de  la  période 
critique,  période  de  réparation  et  de  guérison.  Ce  sont  là, 
Messieurs,  nos  vœux  de  nouvel  an. 

Quoi  qu'il  en  soit,  continuons  à  observer  sans  parti  pris.  Si  à 
Berlin  on  s'est  un  peu  hâté  d'annoncer  des  succès,  comme  à 
Paris  des  insuccès,  à  Genève  soyons  prudents,  réservés  et  neu- 
tres, cherchant  comme  toujours,  notre  opinion  dans  la  seule 
observation  la  plus  scrupuleuse  des  faits. 


ÉTÉS 

jE  XEUCHATELOISE . 
noirenibrt  1891). 

HOKTHOLUII,  prMidcnl. 

■it  l'observstioD  de  deux  cas  de  critet 
premier  concerne  DDConfiaeor  jusqne- 

Doais  disposé  k  la  méliucolie.  Après 
ion  de  ville,  il  s'aiïaisse  soadaio  le 

snrvieDl  ane  crise  épilepti forme  vio- 
(mt  de  la  peine  à  miialenir  le  ma- 

contre  les  menbles.  11  est  en  opisto- 
ins  tes  menibres,  les  muscles  abdomi- 
cinq  minutes.  Dans  riolervalle  il  pro- 
ies. Un  vomissement,  nne  selle  invo- 
le  d'un  centigramme  mellent  nn  terme 

second  cas  conuerne  un  jeune  étu- 
Ès  quelques  verres  de  bière;  les  cri- 
olanles  douleurs  dans  le  ventre.  Une 
ment  le  malade.  Dans  les  denu  cas  la 
'il  y  avait  de  pins  frappant. 
le,  cheE  les  enfonts,  on  voit  des  con- 
)n.  Chez  i'adalte  sensible  nous  pon- 

mblables  chez  des  militaires,  jennes 
lement  et  complètement  changé, 
ilitolè  :  A  propoi  d'utu  triple  exhu- 
resles  de  trois  membres  de  la  Tamilte 
i^ille  au  cavean  construit  daos  le  péri- 
par  enx.  H.  Cornaz  cite  d'abord  les 
1  pareils  cas,  et  celle  qu'il  prit  d'en- 
lèiruits  dans  des  cercueils  de  plomb, 

liumèe  dans  le  cimetiëre  du  Mail  en 
1  trouva  en  partie  détruit.  Le  cadavre 
annStre,  les  os  étaient  encore  retenus 
extrémités  supérieures  et  ceux  des 
;les  étaient  desséchés.  Pour  tout  vête- 
inelle  intacte. 

1  oli  le  cadavre  fut  enfermé  dans  un 
Seanregard  en  mars  1863.  Le  cercueil 
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de  plomb  qai  n'était  pas  soudé  à  la  base  ne  laissait  pas  faserde  gaz  odo- 
rants. 

M.  E.  X.,  mort  à  75  ans,  fnt  inhamé  en  février  1888,  à  Beauregard 
également,  dans  nn  cercneil  de  chêne  ;  se  cercueil  se  trouva  être  disjoint  et 
laissait  fuser  des  gaz  odorants. 

M.  Gornaz  passe  ensuite  à  l'étude  comparative  de  la  conservation  des 
cadavres  dans  différents  terrains  et  différents  cercueils  d'après  les  diverses 
exhumations  pratiquées  dans  notre  canton.  D  cite  par  exemple  celles 
auxquelles  a  présidé  M.  le  D^  Guillaume  où  des, cercueils  de  plomb  furent 
trouvés  intacts  après  deux  ans  de  séjour  dans  le  cimetière  du  Mail,  tandis 
qn'ui  bout  de  quatorze  ans,  un  cercueil  de  sapin,  percé  de  part  en  part 
par  les  racines  des  arbres  voisins,  contenait  des  os  disjoints  et  des  chaus- 
sures bien  conservées.  Il  relate  aussi  l'histoire  de  sept  exhumations  pra- 
tiquées à  la  Chaux  de- Ponds,  où  le  cimetière  placé  dans  un  terrain  mar- 
neux conserve  très  longtemps  les  corps  dans  le  limon  et  où  on  les  trouva 
comme  momifiés  après  quarante  ans. 

4o  Les  cercueils  de  chêne  sont  bien  inférieurs  à  ceux  de  sapin. 

9o  Les  cercueils  en  plomb,  pour  être  utiles,  doivent  êfare  soudés  com> 
plètement. 

3o  Un  sol  calcaire,  sec,  active  la  décomposition  des  corps. 

4*  Si  an  bout  de  8  ans  '/•  on  trouve  encore  des  traces  de  muscles  et  de 
ligaments  reliant  les  os,  tel  n'est  plus  le  cas  après  20  ans  V*  ■ 

5o  Les  cheveux  se  conservent  au  moins  30  ans  ^/i. 

6o  Les  08  se  conservent  très  longtemps,  au  delà  de  53  ans. 

Les  étoffes  en  laine,  la  flanelle,  les  rubans  de  soie  résistent  seuls  plus 
de  8  ans  V««  les  chaussures  au  moins  50  ans,  cela  dans  un  terrain  conve- 
nable, naturellement. 

M.  Nicolas  estime  que  le  cimetière  du  Mail  est  bien  choisi.  La  rotation 
des  cimetières  chez  nous  et  dans  le  canton  de  Vaud  est  de  30  ans  ;  dans 
certains  cantons,  Obwald,  par  exemple,  où  l'on  enterre  encore  autour  des 
églises,  la  rotation  a  lieu  déjà  au  bout  de  6  ans.  M.  Nicolas  présente  des 
morceaux  de  bois  de  cercueils  enterrés  au  Mail  en  1848  qui  sont  très  lé- 
gers et  ont  l'air  carbonisés.  En  outre  il  nous  montre  un  maxillaire  infé* 
rieur  ayant  ses  seize  dents  parfaitement  conservées,  recueilli  sons  la 
porte  du  château  à  Neuchâtel  où  la  dernière  sépulture  date  de  1569.  Les 
corps  y  étaient  superposés  en  croix  jusqu'à  60  centimètres  du  sol.  Le 
cimetière  de  la  Chaux -de-Fonds  est  déplorable  à  cause  de  la  couche  de 
marne  sur  laquelle  il  se  trouve;  on  y  a  vu  jusqu'à  40  centimètres  d'eau 
dans  les  fosses. 

M.  BoRBL  rappelle  la  découverte  des  squelettes  préhistoriques  près  d'Au- 
vemier,  dont  les  crânes  étaient  parfaitement  conservés. 

M.  ALBRfeCHT  relate  l'histoire  d'un  empouonnemeiU  par  la  pùmme  épi- 
neuse :  Un  soir  à  6  heures  on  lui  amène  une  en&nt  de  quatre  à  cinq  ans, 
très  rouge,  très  excitée  au  point  qu'on  ne  peut  la  toucher.  Il  croit  à  une 
indigestion  et  ordonne  une  purgation.  Ail  heures  du  soir  on  le  fait  oher^ 


55 
tDbnt  a  de  la  fièvre,  les  pupilks  dil&tées,  un 

de  la  gorge  avec  diCBcollé  d'avaler,  des  eovies 
ais  sans  succès.  Il  appreDd  alors  seulement 

l'après-midi  des  graioea  de  fruits  qu'elle  a 
it  elle  a  ODCore  du  exemplaire  daus  sa  pocbe. 
lena  20  graines  du  poison,  de  l'opium  forent 
Tant  BQccooibajt  le  lendemain  matin  à  S  heo- 
scription  de  la  pomme  épineuse,  daturaara- 
ipeatique,  et  fait  nne  antre  digressioD  sur  le 
eot  par  celte  solanée. 

l'empoisonnement  par  qnelqaes  plantes  de  U 
ez  noDS,  la  belladcuie,  laJDsqniame.  La  man- 
nénense.  Le  mouron  ronge,  de  la  famille  des 
éoéneux.  Comme  traitement  de  l'empoiaon- 
I  l'école  de  Padoae  :  l'opium  à  haute  dose  et 

cas  d'empoisounement  par  la  belladone  guùri 
idantset  du  café  noir,  quoique  te  traitement 
1res  après  l'ingestion  du  poison. 
las  d'un  ai  de- pharmacien  qui  avala  39  milUg. 
pris  dans  la  unit  d'balloci Dations,  et  d'eoviea 
ces,  gnérison  le  lendemain  sans  aucuu  médi- 

ttcore  an  pouct  arrachi  pat  une  courroie  de 
adoDS  jusqu'au  coude.  Le  malade  guérit  sans 

graphie  d'une  jeune  fille  atteinte  de  coiobome 
a  le  tiers  de  la  cornée  et  qu'il  se  propose 

Le  Secrétaire:  D'  Edmond  de  BaïNiEB. 


lUDOISE  DB'MËDECINE 
0  du  9  novembre  imO. 

s  M.  le  D*  Dkrtaii,  pr«aldent. 

>  candidature  de  H.  le  Dr  Lerache,  présenté 
suville  et  Demiéville.  et  celle  de  H.  le  docteur 
de  Céreaville  et  L.  Secrelan.  Il  aunonc«  la 
Jle  Raymond,  qui  a  transféré  son  domicile  à 
/o^.  Sur  la  proposition  de  M.  le  D^Uorax, 
lonoraire  de  la  Société, 
ae  ensuite  A  l'assemblée  la  circulaire  adressée 
)  snisse  aux  Sociétés  cantonales,  circulaire 
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relative  à  la  centraXiMXvm  dê$  affaires  sanitaires  en  Suisse,  L'assemblée, 
se  rangeant  à  Topinion  de  M.  le  prof,  de  Gérenville,  qai  estime  qne  la 
discussion  de  celte  question  n'est  pas  opportune  pour  le  moment,  passe  à 
l'ordre  du  jour. 

M.  de  Cérenville  expose  sommairement  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à 
l'hôpital  cantonal  par  l'emploi  de  la  lymphe  de  Koch.  Ses  premières  inocu- 
lations de  la  lymphe  qui  lui  a  été  envoyée  de  Berlin  le  26  novembre 
ont  eu  lieu  le  27  novembre,  sur  deux  femmes  atteintes  de  lupus  vulgaire 
de  la  face,  l'une  malade  depuis  18  ans,  l'autre  depuis  6  ans.  Les  réactions 
locales  et  générales,  ont  été  très  intenses,  et  parfaitement  conformes  à  ce 
qui  a  été  observé  à  Berlin.  Actuellement  une  transformation  indiscutable 
s'est  montrée  dans  la  nature  des  infiltrations,  qui  sont  aplaties,  effacées, 
et  en  voie  de  cicatrisation,  sans  l'aide  d'aucune  intervention  topique. 

M.  de  Cérenville  a  mis  en  traitement  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  phtisie  pulmonaire  à  des  degrés  variables,  infiltrations  du  lobe 
supérieur  avec  ou  sans  excavations.  Sans  pouvoir  établir  d'une  façon  pré- 
cise aucune  conclusion  sur  les  perspectives  de  guérison  de  ces  malades,  on 
peut  cependant  affirmer  que,  sous  l'influence  des  inoculations,  il  s'est  pro- 
duit dans  le  domaine  de  l'infiltration  certaines  modifications,  rapides  et 
assez  fugitives,  dans  le  sens  d'une  densification  qui  ne  peut  être  que 
congestive,  des  régions  malades.  Cet  accroissement  de  densité  du  paren- 
chyme répond  à  une  obscurité  de  la  percussion,  à  timbre  nettement 
tympanique  et  du  soufile.  Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'appari- 
tion de  cette  modification  du  son,  survient  une  transformation  dans  la 
qualité  des  bruits  adventices^  les  râles  secs  deviennent  humides,  plus  abon- 
dants, et  les  craquements  font  place  à  des  râles  sous-crépitants.  L'expec- 
toration tend  en  même  temps  à  augmenter  et  devient  plus  séreuse.  Nous 
n'avons  pas  eu  d'hémoptysie,  ni  même  de  crachats  teintés.  Quant  au  sort 
des  bacilles^  il  a  été  assez  variable,  mais  dans  deux  cas  il  est  indubitable 
que  leur  nombre  a  prodigieusement  augmenté  pendant  les  jours  qui  ont 
suivi  l'inoculation,  et  qu'ils  ont  présenté  les  modifications  morphologiques 
décrites  par  Frântzel,  soit  une  diminution  de  volume  et  la  segmentation 
plus  accusée. 

Il  n'a  été  noté  dans  le  service  aucun  accident  quelconque,  pouvant  être 
attribué  aux  inoculations,  malgré  l'intensité  de  quelques  réactions.  Il  est 
vrai  qu'il  a  été  procédé  avec  beaucoup  de  prudence,  que  les  doses  initiales 
de  0,001  n'ont  été  augmentées  qu'avec  précaution^  très  graduellement  et 
sous  observation  attentive  des  malades. 

Ces  premiers  essais  peuvent  être  considérés  comme  encourageants,  ils 
seront  continués  en  grand.  Il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  substance  est 
très  active,  qu'elle  demande  un  maniement  prudent,  et  que  les  résultats 
ne  sont  point  assez  concluants  jusqu'ici,  à  l'endroit  des  guérisons,  pour 
justifier  les  espérances  que  le  traitement  de  Koch  a  éveillées  chez  les  nom- 
breux phtisiques  qui  accourent  à  Berlin,  croyant  y  trouver  une  prompte 
guérison.  Il  importe  que  les  médecins  usent  de  toute  leur  influence  sur 
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t  des  directions  pour  calmer  leur  impatience 
liions  pourront  fltre  plus  précises.  L'action 
IT  les  tisans  tnherculenx  est  indobitable,  de 
!a  phtisie,  il  y  a  loin. 

ibligeance  de  M.  te  prof,  de  CéreoTille.a  pu 
»,  des  inoculations  avec  la  lymphe  de  Koch 
ice.  Tons  trois,  atteints  d'&illeurs  de  lésions 
«i  des  lésions  très  légères  de  tnherculose 

cet  état  particDiier  de  la  muqueuse  inler 
Oé  ét&l  velfétiqoe  ;  chez  un  antre,  une  petite 
base  de  chaciui  des  arytânoïdes;  cbei  le 

de  18  ans,  il  ;  avait  eu  de  très  légères  èro- 
cédé  t>  trois  on  quatre  insufflations  d'iodo- 
ijection  de  1  milligramme,  sans  réaction, 
ig,  détermina  chez  elle  de  la  rougeur  locale, 
if  une  légère  pellicaie  bUochatre  à  la  sur- 
wcond  malade,  aucune  réaction  locale  ne  se 
'  contre,  on  voit  nettement,  dés  la  seconde 

nn  boursouflemeat  léger  de   la  muqueuse 

mince  enduit  blanchAtre.  H.  L.  Secrelan  se 
nement  &  des  cas  plus  avancés  de  tubercn- 
ivoir  soumis  à  un  traitement  préalable  pour 
lotte,  soit  par  les  inhalations,  soit  par  le 

nent  deux  tuberculeux  de  son  service.  H  n'a 
.  n'a  pas  obtenn  de  réaction  jnsqu'k  présent 

Yèpidmù  récente  de  liivre  typhoïdeà  Bex. 
l'origine  de  celte  épidémie  a  résidé  dans  la 
aurces  qui  alimentent  Bex  par  des  eanx  de 

de  l'invasion  brusque,  sans  prodromes,  de 
s  cas.  Cela  ressemblait  à  la  forme  gastrique 
I  semblable  a  été  observée  récemment  en 
aqeuse  de  l'épidémie  ;  une  seule  maison  d'un 
Lte,  et  elle  recevait  seule  l'eau  suspecte  (eau 
pposition  n'explique  pas  tous  les  cas. 
d'invasion  brusque,  comme  son  confirère. 
ie  fièvre  typhoïde  à  Bex.  La  cause  doit  en 
nés  lelluriques  résultant  de  l'infection  dn 
fosses  fixes  de  la  localité.  H  cite  plusieurs 
thèse  d'une  pollution  des  eaux  de  source;  il 
^hease  d'un  égohl,  dont  une  bonche  était 
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M.  DiND,  tout  en  remerciaDt  M.  Decker  de  ses  efforts  pour  améliorer 
l'état  du  sous -sol  de  Bex,  réfute  les  arguments  que  ce  dernier  a  invoqués 
contre  l'origine  aqueuse  de  l'épidémie.  Il  établit  que  la  répartition  des  cas  au 
village  et  à  Thôtel  des  Salines  correspond  à  la  distribution  de  Teau  conta-^ 
minée. 

M.  Dkckbr  dit  encore  que  le  début  soudain  et  le  décroit  brusque  de 
l'épidémie,  qu'on  invoque  en  faveur  de  l'étiologie  aqueuse,  s'expliquent 
aussi  par  la  théorie  de  l'infection  du  sous-sol.  Le  nombre  des  cas  a  dimi- 
nué rapidement  dès  qu'on  a  procédé  à  des  arrosages  fréquents  et  à  des 
désinfections  méthodiques  des  fosses  d'aisance.  11  cite  de  nouveaux  faits  à 
l'appui  de  son  opinion. 

M.  MoRAX  appuie  les  conclusions  du  mémoire  de  M.  Dind.  Les  quartier» 
les  plus  sales  ont  été  les  moins  atteints,  tandis  que  sur  tout  le  trajet  de  la 
canalisation  d'eau  suspecte,  des  maisons  bien  tenues  ont  été  visitées  par 
l'épidémie.  La  mesure  la  plus  efficace  prise  contre  celle-ci  parait  avoir  été 
la  fermeture  de  cette  canalisation.  Néanmoins,  l'assainissement  du  sous- 
sol  et  la  construction  d'égoûts  sont  nécessaires. 

M.  Tkstaz  se  range  également  à  l'opinion  de  MM.  Dind  et  Morax.  La 
canalisation  incriminée  ne  reçoit  la  source  qui  a  été  probablement  l'ori- 
gine de  l'infection  que  depuis  l'automne  passé.  L'infection  de  l'eau  se  sera 
produite  cet  été.  M.  Testaz  réfute  quelques-uns  des  arguments  présentés  par 
M.  Decker. 

M.  Retmono  (de  Chexbres)  demande  quelle  est  la  nature  géologique  du 
sous-sol  de  rh<)tel  des  Salines  et  du  village. 

M.  ËxcHAQUET  dit  que  la  villa  des  Bains  et  l'hôtel  des  Salines  ont  un 

sous-sol  différent  ;  cependant  les  deux  établissements  ont  été  atteints  par 

la  fièvre  typhoïde. 

Pf  le  secrétaire  :  D'  Épiinox. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE   D£  GENÈVE 

Séance   du  5  novembre  1890. 
Préndence  de  M.  Maeighao. 

Le  président  donne  lecture  d'une  lettre  de  candidature  du  Dr  E.  Che- 
nevière, 

M.  J.-L.  Revardin  lit  un  travail  intitulé  :  Traitement  des  aheée  prot- 
taiiqws  (Paraitra  dans  la  Revue), 

M.  Marionac  demande  à  M.  Reverdin  si  Ton  doit  ouvrir  l'abcès  par 
la  voie  périnéale  alors  même  qu'il  se  serait  ouvert  spootanément  dana 
l'urètre. 

M.  J.-L.  Rbvj»din  répond  affirmativement,  parce  que  l'ouverture  uré-> 
traie  est  le  plus  souvent  insuffisante  pour  donner  au  pus  un  facile  écou- 
lement. 


9  prosbtiqne  onveri  dana  le  rectam  par 
flrtale  orélro-reclale  grave,  accompa- 
si  pénibles,  que  le  malade  finit  par  se 

>po3  de  cea  Sstoles  orétro-recUdes,  l'opé- 
ambicki.  Ce  cbinirgien  incise  le  périDée 
liuai  one  raqnette  à  manche  anténenr; 
at  des  tiasDs  voisins,  jusqu'au -dessos  de 
ra  urélral  et  rectal  de  la  fistnle.  et  lait 
façon  que  les  deoi  orifices  fistuleux  ne 
i  l'antre, 
nié  :  De  r«mpl(n  de  V acide  lactique  dàn» 

la  couleur  bleae  que  prennent  les  selles 
iToir  s'expliquer  la  cause  de  cette  colo- 

r.  M-  Thomas  répond  que  la  formule 

ose  de  2  gr.  d'acide  lactique  pour  100  gr. 

teultat  de  l'acide  lactique  dans  le  ctao- 
>  se  louer  de  ses  effets  dans  la  diarrhée 

icide  lactique  i  des  doses  aussi  èlevies 
A  Genève  la  diarrhée  verle,  spécifique, 
ésence  des  bacUries  décrites  par  Les^e 
erte  commune,  de  nature  dyspeptique, 
tteoT  l'a  souvent  combattue  avec  succès 
lose. 

autre  traitement,  acide  et  alcalin,  avec 
as,  la  diète  succédant  à  un  purgatif  est 
.  L'acide  lactique  est  du  reste  souvent 
mis,  i  cause  de  la  répURnance  qu'ils 

tulé  :  Aoortement  provoqué  dant  un  eat 
«). 

le  dév<^loppemeDt  de  l'albuminurie  gra- 
,  lorsque,  ponr  une  raison  quelconque, 
exagérée  fc  une  époque  plus  on  moins 
le.  La  gène  mécanique  par^trait  donc 
Qgènie  de  cette  complication, 
irver  récemment  un  cas  analogue  àceliii 
:.  Gaatiec.  Il  s'agissait  d'une  femme 
de  laquelle  H.  Cordes  a  demandé  l'avis 
fbl  provoqué  au  haitiènie  mois  de  la 
rs  fois  l'application  intra-ntèrine  de  tam- 
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pons  volumineux  ;  ce  ne  fut  que  36  heures  aprè»  l'ablation  du  dernier 
d'entre  eux  que  l'accouchement  se  fît  sans  complications. 

M.  GoETz  cite  deux  cas  observés  par  lui  : 

Dans  le  premier,  une  femme  de  30  ans,  brightique  longtemps  avant  la 
conception,  fut  prise  au  cinquième  mois  de  la  gestation,  d'attaques 
d'éclampsie.  Malgré  une  saignée,  la  malade  mourut  très  rapidement,  avant 
qu'on  eût  pu  provoquer  un  avortement  qui  cependant  avait  été  presque 
décidé. 

Dans  le  second  cas,  Talbumine  ne  fit  son  apparition  qu'au  milieu  de  la 
grossesse.  La  fausse  couche  se  fit  spontanément,  l'albumine  tomba  aussi- 
tôt de  8  gr.  par  litre  à  2  gr.,  puis  bientôt  à  0,25  centigr. 

M.  Gautier  :  Ces  deux  cas  ne  peuvent  être  comparés,  le  premier  con- 
cernant une  femme  brightique  avant  sa  grossesse,  le  second  étant  une 
albuminurie  gravidique  bien  caractérisée,  qu'on  peut  considérer  comme 
beaucoup  moins  grave. 

M.  Bernet  a  également  observé  une  femme  atteinte  de  néphrite  albu- 
mineuse  depuis  dix  ans,  qui  a  cependant,  malgré  des  accidents  urémiques, 
mené  une  grossesse  à  son  terme  normal.  La  néphrite  a  persisté  après  les 
couches  comme  auparavant;  et  l'état  ne  s'est  pas  aggravé  depuis. 

M.  p'EspiNE  :  On  ne  peut  pas  affirmer  que  le  fait  seul  que  la  néphrite 
préexiste  à  la  grossesse,  assombrisse  le  pronostic.  L'orateur  cite  un  cas  à 
l'appui  de  son  dire. 

M.  Cordes  :  Il  faut  considérer  et  distinguer  trois  états  différents  des 
accidents  qui  nous  occupent  :  l'albuminurie,  l'urémie,  l'éclampsie;  cha- 
cune d'elles  peut  exister  indépendamment  des  deux  autres. 

M.  Martin  raconte  l'observation  d'une  de  ses  malades  qui,  à  huit  mois 
de  grossesse,  eut  des  accidents  urémiques  et  qui  néanmoins  accoucha  très 
normalement  un  mois  plus  tard. 

M.  Gautier  a  simplement  voulu  opposer  la  néphrite  antérieure  à  la 
grossesse  à  la  néphrite  gravidique  au  point  dé  vue  du  pronostic  ultérieur 
de  la  maladie  de  Bright. 

Le  secrétaire  :  Dr  Eugène  Rsvilliod. 


Séance  du  3  décembre  1890. 
Présidence  de  M.  Marionag. 

La  bibliothèque  a  reçu  de  M.  Paul  Strœhlin  un  médaillon  en  plâtre, 
portrait  de  feu  le  Dr  Strœhliriy  par  M.  Niederhauser.  La  Société  vote  des 
remerciements  au  donataire. 

Le  président  donne  lecture  d'une  circulaire  adressée  par  la  Commission 
médicale  suisse  aux  Sociétés  cantonales.  La  discussion,  nécessitée  par  la 
réponse  que  réclame  cette  circulaire,  est  renvoyée  à  la  séance  de  janvier 
1891  ;  une  commission  composée  du  bureau  de  la  Société  et  de  MM.  Pré- 
vost, Dunant  et  D'Espine  fera  rapport  à  ce  sujet. 


ibre  des  membres  de  la  Société. 
igue  injeeteur,  appareil  servant 
l'arrière -gorge  dans  les  angines, 
s'introdnit  dans  la  bouche  do 
jharynx  est  percé  de  plnsieors 
est  muni  d'une  poire  en  caout- 
la  niéme  snbKtanœ  qni  plonge 
l'une  seule  main  et  sans  peine, 
le  et  (aire  passer  dans  sa  gorge 
n'il  est  nécessaire.  Cet  appareil 
ison  des  Enfants  Malades  dans 
ils  les  moins  dociles  s'accoutn- 
el,  et  les  acceptent  volontiers. 
'  H.  Leplanquai»,  bandagiste  à 

me  solution  d'acide  salicyliqne 
reil,  ont  en  de  bons  rësnltats 

opérations  pratiquées  par  loi  et 
issins  qui  s'y  rapportent,  i"  Un 
moyen  de  l'anaplastie  par  la 
sur  la  poitrine  de  l'opéré.  i° 
'ariété  obturatrice,  observation 
luxations,  il  existe  nu  raccour- 
illongemenl  apparent.  3°  et  i» 
lesquels  il  s'agissait  d'une  thy- 
yphoïde.  Celle-ci  avait  été  mé- 
poslérieurement  par  un  examen 
rroïde,  exunen  pratiqué  par  le 
supravaginaU  de  ritlértu  pour 

cas  de  thyroldite  aiguë,  consé- 
i  en  quatre  ou  cinq  jours  par 

'ai  citée,  la  thyroïdite  n'aurait 
i  par  simple  incision.  L'ablation 
:ile  et  expose  moins  a  l'hémor- 

iété  un  résumé  des  opirationt 
emité  pendant  les  v 


très  grand  nombre  d'examens 
trouver  de  tout  à  fait  normaux  ; 
a  régie.  On  s'exposerait  à  faire 
lit  enlever  tous  les  ovaires  kys- 
par  cette  grave  opération. 
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M.  Chrnbviérb  est  aussi  très  opposé  à  la  castration  comme  moyen  da 
traitement  des  accidents  nervenx  hystériformes.  Toutes  les  castrations 
faites  par  lui  ont  été  pratiquées  sur  des  femmes  malades  depuis  longtemps, 
alitées  ou  souffrant  de  douleurs  intenses.  Son  intervention  a  été  justifiée 
à  tous  les  égards. 

M.  RuBL  arrivant  de  Berlin,  où  il  a  passé  une  huitaine  de  jours,  vient 
communiquer  à  la  Société  les  impressions  qu'il  a  rapportées  de  son  sé- 
jour. Son  récit,  relativement  aux  phénomènes  qui  suivent  Tinjection  du 
liquide  de  Koch,  est  absolument  conforme  aux  descriptions  qu'ont  don- 
nées les  journaux  médicaux. 

C'est  dans  les  services  de  chirurgie,  à  la  clinique  de  Bergniann  surtout, 
qu'on  peut  voir  les  résultats  les  plus  marqués.  Des  arthrites  ont  été  amé- 
liorées en  cinq  ou  six  jours,  après  deux  ou  trois  injections.  Une  ténosyno- 
vite  du  poignet,  traitée  huit  ans  auparavant^  a  donné  lieu  à  une  réaction 
locale  à  la  suite  d'une  injection  pratiquée  pour  une  autre  manifestation 
tuberculeuse.  Le  traitement,  ainsi  qu'on  l'a  dit  du  reste,  n'est  pas  sans 
danger. 

Quatre  milligrammes  du  médicament  ont,  dans  un  cas  de  lupus,  provo- 
qué un  coma  ayant  duré  quatre  jours;  une  autre  fois  un  milligramme  a 
donné  lieu  à  un  état  comateux  ayant  duré  deux  jours.  M.  Ruel  n'a  pas 
vu  de  lupus  guéri  par  le  traitement  de  Koch;  le  centre  de  la  tumeur  se 
cicatrise,  mais  à  la  périphérie  apparaissent  de  nouveaux  nodules. 

Dans  les  services  de  médecine  les  résultats  ne  sont  pas  brillants.  L'expec- 
toration change,  il  est  vrai,  de  nature  ;  les  bacilles  tendent  à  disparaître 
des  crachats,  mais,  au  point  de  vue  subjectif,  les  malades  ne  se  montrent 
guère  satisfaits  et  quelques-uns  ont  demandé  leur  sortie  avant  la  fin  du 
traitement. 

C'est  dans  la  clinique  laryngologique  du  Dr  Krause  que  M.  Ruel  a  vu  le 
résultat  le  plus  satisfaisant.  Un  jeune  homme  atteint  d'une  ulcération, 
traitée  sans  succès  par  la  curette,  a  été  guéri  en  peu  de  jours.  Il  y  a  en  tout 
une  quarantaine  de  cas  en  traitement  chez  Krause  ;  l'un  d'eux  a  eu  un 
œdème  très  grave  du  larynx  après  l'administration  de  quatre  milligram- 
mes du  remède. 

M.  Ruel  présente  la  seringue  de  Koch  qui  est  du  reste  à  peu  près 
abandonnée  pour  celle  de  Pravaz,  modifiée  par  l'adjonction  d'un  opercule. 
Le  lien  d'élection  des  piqûres,  vu  le  peu  de  vigueur  avec  laquelle  la 
seringue  de  Koch  poussait  l'injection,  était  toujours  la  région  voisine  du 
bord  spinal  de  l'omoplate,  bien  pourvue  de  tissu  cellulaire  lâche.  Avec  la 
seringue  de  Pravaz,  l'injection  peut  être  faite  partout.  L'opération  est 
renouvelée  environ  tous  les  deux  ou  trois  jours  suivant  l'intensité  de  la 
réaction  précédente.  Le  médicament  n'a  pas  d'action  sur  la  composition 
du  sang,  il  ne  fait  pas  apparaître  l'albuminurie,  et  n'a  donné  lieu  à  aucun 
accident  local  au  point  de  la  piqûre. 

Il  n'a  encore  été  fait  aucune  intervention  chirurgicale  après  le  traite- 
ment de  Koch,  les  chirurgiens  voulant  se  rendre  compte  de  tout  ce  que 
la  nouvelle  méthode  peut  donner. 
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Thomas  raconteot  ea  peu  de  mots  les  visites 
9  bdpiUax  de  L&DUitne  et  de  Benieott  se  prati- 
Koch. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Engène  Rbvii.liod. 


cbe  de  la  Société  médicale  de  Génère 
en  1890, 


i  la  fia  de  l'aonée  1890  et  je  vais,  suivaat 
r  la  marche  de  notre  Société  pendant  le 
hooneur  d'être  votre  président,  honneur 
dresse  mes  sincères  remerciements,  ainsi 
ce  que  vous  m^avez  témoignée  pendant 

aivi  une  marche  régulière;  elle  termine 
Année  et  compte  51  membres  titulaires.  Si 
Ltone  8  membres  honoraires,  dont  6  habi- 
)Uâ  arrivoD3  au  chiffre  de  57,  qui  est  déjà 
tre  porte  est,  du  reste,  largement  ouverte 
ic  le  plus  grand  plaisir  les  confrère  qui  se 
mplisseut  les  quelques  conditions  exigée» 

us  comptons  comme  nouveaux  membres 
ivand,  Kummer  et  Jeandûit  et  que  nous 
i  séance  de  décembre  le  D' Ed-  Chenemire, 
une  ancienne  connaissance.  Nous  sommes 
meroDt  par  leur  savoir  scientifique  et  leur 
:t  à  augmenter  l'intérêt  de  nos  séances, 
pendant  l'année  1890,  nous  avons  eu  la 
)rt  nous  enlever  un  des  membres  les  plus 
iociété. 

nort,  après  quelques  jours  de  maladie,  le 
a  rempli  au  milieu  de  nous  une  si  grande 
moigué  un  si  vif  intérêt  à  ta  Société  médi- 
pas,  quoique  sa  biographie  ait  été  déjà 
des  plus  complètes  par  notre  collègue,  le 
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D' C.  Picot,  dans  la  Eevue  de  la  Suisse  romande^,  laisser  passer 
ce  rapport  sans  retracer  sa  carrière. 

Né  le  13  janvier  1824,  Victor  Gautier,  après  avoir  suivi  les 
cours  de  notre  ancienne  Académie  et  passé  deux  ans  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Zurich,  se  rendit  à  Paris  pour  y 
achever  ses  études  médicales.  Reçu,  pour  ainsi  dire  dès  son 
arrivée,  externe  des  hôpitaux,  il  fut  nommé  interne  en  1844  et 
lit  successivement  ses  quatre  années  d'internat  dans  les  services 
de  Robert,  de  Blandin,  de  Louis  et  de  Guéneau  de  Mussy. 
En  juin  1850  il  obtint  le  titre  de  docteur  en  médecine  sur  la 
présentation  de  sa  thèse  intitulée  :  Considérations  et  observa- 
tions relatives  à  Vanatomie  pathologique,  à  la  marche  et  au 
traitement  des  tumeurs  érediles  cutanées.  De  retour  à  Genève, 
Gautier  obtint  rapidement  une  grande  position  médicale,  pra- 
tiquant à  la  fois  la  médecine,  la  chirurgie,  l'obstétrique  et  la 
gynécologie,  tout  en  paraissant  donner  ses  sympathies  surtout 
à  ces  deux  dernières  branches. 

Médecin  de  Tlnfirmerie  de  Plainpalais  depuis  la  fondation, 
par  M.  et  M"'  Butini-de  la  Rive,  de  cet  établissement  (1859), 
il  remplit  jusqu'à  ses  derniers  jours,  avec  un  zèle  et  une  bonté 
qui  dépassent  tout  éloge,  ces  fonctions  entièrement  gratuites. 

Il  a  fait,  en  outre,  après  l'ouverture  de  la  Faculté  de  méde- 
cine, comme  privat-docent,  un  cours  de  gynécologie  très  suivi. 

C'est  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1890  que  Gautier 
sentit  les  premières  atteintes  de  la  grippe,  dont  il  avait  proba- 
blement pris  le  germe  auprès  d'un  des  nombreux  malades  qu'il 
soignait  alors  ;  le  6  il  dut  renoncer  à  sortir  de  chez  lui,  et  dès 
ce  moment  la  maladie  prit,  probablement  à  cause  de  l'état  de 
surmenage  dans  lequel  il  se  trouvait,  un  caractère  des  plus 
graves,  qui  aboutit  à  la  mort  le  11  janvier. 

Vous  vous  rappelez  tous  le  cœur  et  l'esprit  de  cet  homme  dis- 
tingué; doué,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  les  qualités  du  médecin, 
il  rassurait  son  malade  tout  en  sachant  le  distraire,  à  l'occa- 
sion, par  une  causerie  fine  et  ailectueuse.  Il  conservait  un 
sang-froid  remarquable  dans  les  cas  gi*aves.  Je  n'ai  pas  besoin 
d'insister  sur  la  façon  élevée  dont  il  comprenait  la  pratique 
médicale,  qui  était  pour  lui  une  vocation,  ayant  surtout  pour 
but,  de  soulager  et  d'être  utile  à  ses  semblables. 

Le  sentiment  pénible  que  nous  avons  tous  éprouvés  à  la  nou- 
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Telle  de  sa  maladie  et  de  sa  mort,  est  la  preuve  de  la  place 
qu'il  avait  su  conquérir  au  milieu  de  nous  par  son  savoir  et  par 
Taménité  qu'il  apportait  dans  ses  relations  avec  ses  confrères 
de  tout  ftge;  aussi  notre  Société  regrettera  encore  longtemps 
de  ne  plus  le  compter  parmi  ses  membres.  Reçu  le  4  décem- 
bre 1850  membre  titulaire  de  notre  Société,  Victor  Gautier  en 
a  été  président  en  1858;  depuis  1864,  année  de  la  création  du 
Conseil  de  famille,  il  a  toigours  fait  partie  de  ce  corps  ;  c'est 
vous  dire  l'estime  que  nous  avions  pour  lui.  Très  assidu  aux 
séances,  il  apportait  aux  discussions  qui  se  produisent  après  la 
lecture  des  travaux,  un  élément  des  plus  intéressants  à  cause 
de  son  érudition  et  de  l'autorité  que  lui  donnait  sa  grande 
pratique. 

Excessivement  modeste,  il  n'a  jamais  cherché  aucune  des 
nombreuses  distinctions  qu'il  aurait  pu  facilement  avoir  ;  mais 
cependant  sa  haute  valeur  l'avait  fait  nommer  membre  corres- 
pondant de  la  Société  de  chmurgie  de  Paris  et  de  la  Société  obsté- 
tricale de  Leipzig. 

Les  publications  scientifiques  de  Gautier  sont  nombreuses  et 
ont  presque  toutes  un  caractère  véritablement  pratique,  mais 
sans  cependant  perdre  de  leur  érudition.  Son  mémoire  sur  les 
Abcès  râro-pharyngiensp  qui  date  de  1869,  a  conservé,  malgré 
les  nouvelles  publications  faites  sur  ce  sujet,  toute  sa  valeur  et 
est  resté  classique.  En  1881  il  fit  paraître,  dans  la  Beviie  médi- 
cale de  la  Suisse  romande,  un  travail  sur  la  Desquamaiion  épi- 
thdiaie  de  la  langue,  qui  a  apporté  beaucoup  de  clarté  dans 
une  question  encore  embrouillée  et  peu  étudiée  ;  il  l'avait  déjà 
abordée  à  propos  d'une  communication  faite  au  Congrès  inter- 
national des  sciences  médicales  de  1817  sous  le  titre  suivant  :  De 
la  paihogénie  de  la  dysménorrhée  membraneuse.  Son  mémoire 
sur  :  Une  épidémie  locale  de  fièvre  typhoïde  catAsée  par  Vinges- 
tion,  pendant  un  seul  jour  y  cCune  eau  malsaine,  lu  en  décem- 
bre 1873  à  la  Société  médicale  avait,  à  cause  de  son  exactitude 
et  de  la  précision  avec  laquelle  on  pouvait  suivre  la  marche  et 
la  dissémination  de  l'infection  typhique,  une  grande  importance 
à  une  époque  oii  la  pathogénie  de  la  dothiénentérie  était  moins 
bien  connue  qu'à  présent. 

Pour  la  gynécologie,  je  tiens  à  vous  rappeler  le  travail  inti- 
tulé :  Des  hémorragies  génitales  des  petites  filles,  de  la  mens- 
truation et  delà  maturité  précoces,  paru  en  1884,  qui  dénote  une 
érudition  considérable. 
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MentioimoDS  aussi  celui  paru  en  1867  Sur  la  prophylaxie  des 
accidents  consécutifs  aux  opérations  chirurgicaies,  où  Gautier 
insiste  sur  Timportance,  alors  bien  méconnue,  de  la  propreté 
pour  la  réussite  des  opérations  chirurgicales. 

Zélé  partisan  des  idées  de  Rilliet  sur  Vlodisme,  c'est-à-dire 
sur  les  accidents  qui  peuvent  suivre  Tadministration  de  petites 
doses  dMode  pendant  un  certain  temps,  il  a  défendu  cette 
théorie  soit  par  une  lettre  à  l'Union  médicale  en  1860,  soit  par 
deux  observations  lues  à  la  Société  en  1888. 

Il  savait  en  outre  rendre  quelquefois  la  science  amusante,  et 
il  me  suffit  de  vous  citer  son  article  sur  la  Toilette  intime  de  la 
femme,  pour  rappeler  à  votre  souvenir  la  gaîté  de  bon  aloi  que 
Gautier  savait  prendre  h  T  occasion. 

Je  ne  vous  ai  pas  cité  tous  les  mémoires  de  Gautier  ;  vous  en 
trouverez  Ténumération  complète  à  la  suite  de  Tarticle  nécro- 
logique du  D'  Picot,  mais  le  peu  que  j'en  ai  dit  suffit  pour 
montrer  la  place  importante  qu'il  tenait  parmi  nous;  à  tous 
les  points  de  vue  sa  vie  a  été  bien  remplie  et  peut  nous  servir 
d'exemple. 

Dans  le  courant  de  1890  nous  avons  perdu  trois  de  nos 
honoraires  : 

Le  D'  Ernest  de  Stoutz,  mort  le  18  janvier  des  suites  d'une 
affection  cérébrale,  était  né  en  1832;  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris,  il  avait  présenté  comme  thèse  en  1860 
une  étude  sur  V Asthme  considéré  comme  affection  nerveuse.  Il 
s'établit  d'abord  dans  le  canton  de  Genève,  fut  reçu  en  1861 
membre  de  la  Société  médicale,  dont  il  fut  le  secrétaire  de  1862 
à  1865;  il  quitta  le  canton  pour  vivre  près  de  Nyon  en  1870.  Il 
donna  ses  soins  aux  blessés  de  la  guerre  franco-allemande, 
conmie  un  des  chirurgiens  de  l'ambulance  franco-suisse  orga- 
nisée par  les  étudiants  français  de  la  Faculté  de  théologie  de 
Genève.  D  était  depuis  1872  honoraire  de  notre  Société. 

Le  D' Alexandre  Moricand,  né  à  Genève  en  1827,  reçut  son 
titre  de  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  en  1856, 
sur  la  présentation  de  sa  thèse  intitulée  :  De  quelques  causes 
de  Vamaurose.  Fixé  d'abord  à  Genève,  oii  il  resta  peu  de 
temps,  il  se  voua  immédiatement  à  l'ophtalmologie,  qu'il 
avait  étudiée  avec  Desmarres  et  qu'il  continua  à  pratiquer  à 
Paris.  Dans  cette  ville,  il  resta  toujours  attaché  à  son  pays 
d'origine  et  s'intéressait  au  côté  médical  des  œuvres  de  bien- 
faisance en  faveur  des  Suisses  établis  à  Paris.  Reçu  membre 
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icale  eo  1856,  il  avait  été  o 
Le  D'  Moheaud  est  mort  p 
iDS  sa  campagne  de  Prangim 
I  été  eacore  enlevé  il  y  a 
xhaud  qui  était  honoraire 

[it  ees  études  médicales  &  P 
[e  cette  ville  brillait  d'un  vif 
L  ans  aprèe  Gautier,  il  se  iil 
ait  en   1848  la  médaille  d 

d'autant  plus  flatteuse  que 
lieu  de  l'accorder  et  qui  po 
mait  de  laisser  dans  une  p 
rantage  de  donner  la  gratui 
ijour  à  Paris,  qui  lui  a  laissi 
tait  intimement  lié  avec  pli 
Dmmença  k  employer  les  ai 
chirurgicales  et  dans  une 
à  sa  mère  qu'il  a  voulu  t 
t  de  l'anesthésie  par  l'éthe 
it  été  Valleis.  Gtosselin,  Gii 

et  surtout  Velpeau,  dans  I 
re  anaée  d'internat  et  à  qi 

gré  les  conseils  de  ses  malti 
nation  à  Parie,  Piachaud  se 
chirurgie  et  aux  accoucheme 
le  réputation  ;  doué  des  meil 
lervatioD,  la  conscience  et  I' 
:  confiance  entière  aux  non 
»  de  la  société,  qui  se  remei 
isionnément  sa  carrière,  en  e: 
on  et  la  dignité,  nous  en  tro 
âclatante,  dans  certaines  rétj 
rapports  de  président  de  la  i 
,  dans  c«lui  sur  l'année  18G0. 
lent  avenant  et  gai,  il  a  su  c 
ives  qui  ont  marqué  les  dei 
et  une  jeunesse  vraiment  in 
inter  les  excellentes  qualités  < 
lit  qu'il  fut  trois  fois  présid 
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notre  Société,  indique  la  confiance  et  le  respect  que  nous  avions 
tous  pour  lui.  H  est  encore  un  point  du  caractère  de  Piachaud 
sur  lequel  je  veux  insister,  c^est  la  franchise  et  le  courage  avec 
lesquels  il  ne  craignait  pas  d'affirmer  ses  opinions  lorsqu'il  les 
croyait  justes  et  bonnes  ;  ainsi  il  a  été  un  des  premiers  à  protes- 
ter contre  la  suppression  de  l'Hôpital  catholique  de  Plainpalais, 
et  chrétien  convaincu,  il  affirmait  son  opinion  par  une  lettre 
publique  adressée  au  BtiUeHn  antiséparatûfte  (juin  1880),  dans 

^?  la  question  de  la  séparation  de  l'Église  et  de  l'État. 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  cantonal  de  1866  à  1870  ;  il 
fut  également  presque  chirurgien  attitré  de  l'Hôpital  catholique 
de  Plainpalais,  où  la  confiance  de  son  collègue  le  D' Dufresne 
l'appelait  constamment.  Chargé  du  service  médical  de  la  com- 
pagnie du  P.-L.-M.  à  la  gare  de  Genève,  depuis  l'établissement 
de  cette  ligne  de  chemin  de  fer,  il  a  rempli  ces  fonctions  avec 
le  plus  grand  zèle.  En  1877  il  prit  comme  président  de  la  Société 
médicale  de  Genève,  une  part  assez  grande  à  l'organisation  du 
Congrès  international  des  sciences  médicales.  Décoré  de  plusieurs 
ordres,  et  en  particulier  chevalier  de  la  Légion  d'honneur, 
Piachaud  était  en  outre,  depuis  1862,  membre  correspondant  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Amateur  passionné  de  musique 
classique,  violoniste  distingué  lui-même,  il  était  membre  du 
comité  du  Conservatoire. 

Atteint  d'une  maladie  des  plus  graves,  dont  il  a  noté  lui-même 
les  diiférentes  phases,  il  a  montré  pendant  toute  sa  durée  une 
égalité  d'humeur  et  un  entrain  admirables.  C'est  en  juillet  1880 
qu'il  a  eu  sa  première  hématurie,  survenue  sans  motifs  apprécia- 

f^ ,  blés  ;  cet  accident  devait  revenir  de  plus  en  plus  fréquemment 

et  aboutir  en  mars  1886  à  une  hémorragie  abondante  avec 
rétention  d'urine.  Au  mois  de  mai  1887,  le  prof.  Guyon  dont  il 
avait  déjà  à  deux  reprises  demandé  les  conseils,  lui  fit  la  taille 
hypogastrique  et  lui  enleva  un  néoplasme  de  la  vessie.  Cette 
opération  lui  accorda  une  période  qu'il  caractérise  de  santé 
excellente  ;  mais  malheureusement  dans  l'été  de  1888,  quelques 
légers  symptômes  lui  apprenaient  que  sa  maladie  n'avait  pas 
complètement  disparu,  puis  ils  devinrent  plus  accentués.  Vers 
la  fin  du  mois  d'octobre  dernier,  Piachaud  commença  à  sentir 
une  grande  faiblesse,  il  voulut  en  allant  chercher  le  soleil  sur 
les  bords  de  la  Méditerranée,  essayer  de  reprendre  quelques 
forces,  mais  la  maladie  faisait  des  progrès,  un  suintement 
sanguinolent  se  fit  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'opération  de 
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Paris  pour  demaader  de  nouveau  les 
;  c'est  dans  cette  ville  qu'il  s'est  éteint 

tiâque»  de  Piachaud  sont  nombreuses  et 
i  m'arrôter  que  sur  les  plus  importantes, 
m'a  frappé  ea  les  relisant,  c'est  qu'elles 
itable  cliaicien.  Ce  sont  pour  la  plupart 
iliee  pendant  sa  pratique  chirurgicale, 
,  les  compare,  puis  indique  sa  manière 

l'exposé  des  résultats  qu'il  a  obtenus, 
sincérité  digne  de  tout  éloge. 
»  déviatioHg  de  ftUérw  à  V&at  de  vo- 
1852,  dans  laquelle  il  soutient  l'opinion 
1,  qui  considère  l'engorgement  utérin 

accessoire,  comme  un  résultat  plutfit 
ions  de  la  matrice,  est  une  étude  très 
a  1853,  Piachaud  fit  paraître  dans  le 
la  Société  médicale  de  Genève,  un  mé- 
'ibro-caicaires  de  f  utérus,  doDt  la  nature 
H  osseuse  venait  d'être  établie  par  les 

de  Lebert  et  d'autres.  Ce  n'est  pas  la 
rs  utérines  ont  intéressé  Piachaud,  car 
ciété  médicale  nu  travail  important  sur 
et  certaines  dégénérescences  fonguetues 
îlasse  lee  polypes  suivant  leur  siège,  ce 
ju  leur  nature  :  les  polypes  de  la  cavité 
8  tibreux),  lee  polypes  de  la  cavité  du 
aqueux,  glanduleux  ou  fongueux)  et  lee 

col  (presque  toujours  fibro-celluleux  ou 
zélé  partisan  de  l'écraseur  de  Chassai- 
t-âtre  le  plus  important  de  Piachaud 
ur  les  Fraetwes  de  jambe;  il  est  basé  sur 

par  lui-même.  A  propos  des  fractures 
signaler  sa  remarque  sur  leur  consoli- 
r  les  adultes  en  bonne  santé  40  jours  ou 
ir  que  les  os  soient  parfaitement  soUdes  ; 
Bt  fracturé,  30  jours  suffisent.  Jamais  il 
it,  d'inflammation  ou  de  ramollissement 
issés  marcher  au  bout  de  ce  temps  sans 
le  termbe  par  l'étude  des  amputations 

pratiquées  pour  divers  cas  de  fractures 
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de  jambe  ;  il  se  prononce  pour  là  chirurgie  conservatrice  et  con- 
seille d'éviter  autant  que  possible  Tamputation  immédiate. 

Les  accouchements  occupèrent  toujours  beaucoup  Piachaud, 
et,  en  1857,  il  publiait  dans  VÉcho  médical  un  travail  sur  Vin- 
^ertiùH  du  placenta  sur  le  segment  mjérieur  de  Vutéms  à  propos 
de  sept  observations  personnelles.  En  1877,  au  Congrès  inter- 
national des  sciences  médicales,  il  donnait  une  étude  sur  V Em- 
ploi des  anesihésiques  pendant  l'accouchement  naturel,  oii  il  admet 
remploi  du  chloroforme  pendant  la  période  d'expulsion. 

Son  ouvrage  :  En  attendant  le  médecin,  qui  était  le  résumé 
d'un  cours  qu'il  iit  en  1859  dans  le  salon  de  la  Société  des  Arts, 
a  paru  en  1860  ;  le  fait  qu'une  seconde  édition  fut  publiée  en 
1871,  montre  combien  chacun  avait  pu  apprécier  l'utilité  de  ce 
manuel,  qui  est  presque  un  modèle  dans  ce  genre,  à  cause  de 
la  manière  claire  et  pratique  dont  il  est  conçu. 

Membre  du  Club  alpin  suisse,  amateur  des  montagnes,  ai- 
mant à  s'y  reposer  et  à  cueillir  les  plantes  alpestres  qu'il  con- 
naissait parfaitement  bien,  Piachaud  fit  en  1864  l'ascension  du 
Mont-Blanc;  parti  le  27  juillet  de  Chamonix,  il  arrivait  le  28 
au  sommet  du  colosse.  La  narration  de  sa  course,  publiée  dans 
la  BibliotJièque  universelle,  se  compose  d'une  partie  descriptive 
qui  dénote  un  admirateur  des  grandes  scènes  alpestres,  et  d'une 
pallie  physiologique,  qui  nous  intéresse  davantage,  et  dans 
laquelle  il  étudie  quelques  phénomènes  qu'il  a  observés  soit  sur 
lui-même,  soit  sur  ses  compagnons,  et  en  particulier  les  varia- 
tions du  pouls.  A  propos  du  mal  de  montagne,  qu'il  a  ressenti  h 
partir  de  4500  mètres,  il  est  certainement  dans  le  vrai  lorsqu'il 
attribue  à  ce  phénomène  plusieurs  causes  :  le  froid,  la  fatigue, 
ainsi  que  le  manque  d'oxygénation  du  sang,  auquel  il  fait  jouer 
un  rôle  important,  qui  se  trouve  vérifié  par  les  beaux  travaux 
de  Paul  Bert,  parus  beaucoup  plus  tard. 

Outre  ces  divers  mémoires,  Piachaud  a  publié  un  grand  nom- 
bre d'observations,  car  il  était  un  collaborateur  assidu  de  la 
Gazette  des  hôpitaux,  et  il  a  lu  devant  notre  Société  médicale 
plusieurs  travaux  qui  n'ont  pas  été  imprimés.  Vous  voyez  donc 
que  l'activité  scientilique  de  notre  regretté  collègue,  qui,  d'après 
le  relevé  bibliographique  que  j'ai  fait,  atteint  le  chilfre  de 
trente  publications,  a  été  aussi  considérable  que  son  activité 
pratique'. 


*  Voioi  la  liste  des  publications  de  Piachaud  :  Observation  de  luxation  sus-pa- 


8  deux  en  1824,  sont  morts 
loDgue  amitié,  une  sincère 

lis  une  vraie  tristesse  que  de 
ces  deux  homnies  qui  ont 
aussi  élevé  la  dignité  de  la 
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profession  médicale,  ces  deux  hommes  ennemis  de  la  réclame, 
profondément  attachés  et  dévoués  à  notre  Société  ;  qu'ils  aient 
de  nombreux  imitateurs,  c'est  là  tout  ce  que  je  puis  souhaiter. 

Au  point  de  vue  purement  administratif,  je  n'ai  que  peu  de 
choses  à  vous  dire  ;  les  finances  de  notre  Société  continuent, 
grâce  à  la  bonne  gestion  de  notre  trésorier,  le  D'  HSli,  à  être 
dans  un  état  satisfaisant.  Nous  avons  pu  cette  année  abaisser 
le  taux  de  la  contribution  à  35  francs  et  nous  espérons  q^ue 
ce  chiifre  pourra  être  maintenu. 

La  bibliothèque  s'est  enrichie  cette  année  d'un  don  de 
250  francs  de  la  famille  du  D*^  Victor  Gautier  ;  elle  a  reçu 
plusieurs  volumes,  dont  un  certain  nombre  du  Comité  de  la 
Betnie  médicale  de  la  Suisse  romande  et  s'est  accrue  des  jour- 
naux auxquels  nous  sommes  abonnés.  En  outre,  nous  recevrons 
sous  peu  la  bibliothèque  du  D'  Piachaud,  qu'il  nous  a  presque 
entièrement  léguée.  Notre  Société  ne  peut  que  remercier  son 
infatigable  bibliothécaire,  le  D' Léon  Gautier,  car  maintenir 
l'ordre  n'est  pas  pour  lui  une  sinécure,  et  sans  ses  soins  et  son 
zèle,  notre  bibliothèque,  qui  a  une  réelle  valeur,  serait  rapi- 
dement bouleversée. 

Nous  n'avons  eu  cette  année  aucune  question  à  traiter  avec 
les  autorités  de  notre  canton.  La  Commission  sanitaire  suisse 
nous  a  adressé  un  questionnaire  auquel  vous  allez  répondre  ce 
soir,  questionnaire  qui  se  rapporte  au  développement  de  la 
médecine  et  de  l'hygiène  en  Suisse. 

La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  s'est  réunie  le 
25  septembre  à  Martigny  et,  à  partir  du  !•'  janvier,  c'est 
Grenève  qui  a  l'honneur  d'être  Vorort  des  Sociétés  médicales 
de  la  Suisse  romande. 

J'arrive  maintenant  au  résumé  des  travaux  scientifiques  qui 
ont  occupé  nos  séances,  résumé  ou  plutôt  énumération  qui 
m'est  bien  facilitée  par  les  excellents  procès-verbaux  que  rédige 
notre  dévoué  secrétaire,  le  D' Eugène  Revilliod,  ainsi  que  par 
le  fait  que  la  plupart  de  ces  travaux  ont  été  publiés  dans  la 
Revue  médicale,  et  nous  saisissons  cette  occasion  pour  féliciter 
le  Comité  de  cette  publication  de  la  bonne  marche  qu'il  lui 
donne. 

Physiologie. 
MM.  Prévost  et  Binei,  dans  leur  travail  sur  Vaction  de  Viode 
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et  des  iodures  sur  la  pression  ariéridle,  arrivent  à  la  conclusion 
qa'à  faible  dose  et  par  voie  stomacale,  ces  substances  influent 
peu  ranimai  sain,  mais  ils  pensent  qu'il  peut  en  être  autrement 
pour  leur  action  sur  Thomme  malade,  sur  les  artério-scléreux, 
dont  la  pression  est  pathologiquement  modifiée. 

M.  Oirard,  dont  le  zèle  pour  les  travaux  de  physiologie  vient 
d'être  récompensé  par  TAcadémie  de  médecine  de  Paris,  qui 
lui  a  décerné  le  prix  Pourrat  pour  son  mémoire  sur  les  cevUres 
respiratoires,  nous  a  communiqué  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  V action  de  la  pepsine  sur  le  suc  pancréatique;  d'après  ses 
expériences,  le  suc  pancréatique  sur  lequel  on  a  fait  agir  pen- 
dant un  certain  temps  dans  une  étuve  de  la  pepsine,  reste  aussi 
actif  que  du  suc  frais. 

MEDECINE. 

A  la  tête  des  travaux  de  médecine,  je  placerai  ceux  que 
répidémie  àHnfluema  qui  a  sévi  l'hiver  dernier  a  suscités-Yous 
vous  rappelez  tous  l'intéressante  séance  que  nous  avons  eue  au 
mois  de  février;  M.  Albert  Mayor  nous  a  donné  un  mémoire 
sur  les  405  cas  Aià  grippe  qu'il  avait  observés  pendant  l'épidémie  ; 
à  son  travail  avait  succédé  celui  du  prof.  BeviUiod  sur  les 
Formes  nerveuses  de  la  grippe,  A  la  suite  de  ces  deux  mémoires, 
il  y  a  eu  une  discussion  des  plus  intéressantes  sur  l'épidémie 
que  nous  avons  traversée  ;  sur  sa  marche,  son  analogie  ou  sa 
non-identité  avec  la  fièvre  dengue,  sur  ses  accidents  et  son 
caractère  infectieux,  sur  sa  mortalité,  sur  son  traitement,  ainsi 
que  sur  sa  contagiosité,  qui  parait  maintenant  définitivement 
admise. 

Ce  n'est  pas,  du  reste,  seulement  à  la  séance  de  février  que 
la  Société  s'est  occupée  de  la  grippe,  car  au  mois  de  mai 
M.  Ladame  nous  a  lu  un  travail  excessivement  riche  en  faits 
sur  les  Psychoses  après  Vinftuenza. 

M.  Thomas  nous  a  lu  une  Note  sur  la  rougeole  à  forme  dys- 
pnéique  à  propos  d'un  cas  grave,  oU  l'application  de  deux 
sangsues,  suivant  les  préceptes  de  West,  paraît  avoir  eu  les 
plus  heureux  résultats. 

Une  petite  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné  au  prin- 
temps dans  un  quartier  de  l'agglomération  genevoise,  a  donné 
naissance  à  un  intéressant  mémoire  de  M.  Rapin,  intitulé  : 
Épidémie  de  fièvre  typhoïde  causée  par  le  lait 
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M.  le  prof.  RemUiod  nous  a  présenté  un  malade  guéri  par 
sou  traitement  avec  le  syphon,  A'un  hygte  hydaMque  du  poumon 
et  de  la  plèvre. 

Thérapeutique. 

Sous  ce  titre  Ton  peut  classer  les  communications  suivantes  : 
Celle  de  M.  Thomas  sur  VEmploi  de  Facide  lactique  dans  la 
diarrhée  injantile,  dans  laquelle  Tauteur  préconise  remploi 
de  ce  médicament  dans  la  diarrhée  verte  des  nouveau-nés, 
suivant  la  méthode  du  D'  Lesage,  ainsi  que  celle  de  M.  le 
prof.  Prévost  :  Note  sur  Vengou^ement  pour  les  nouveaux  médi- 
caments, qui  attire  à  juste  titre  l'attention  du  monde  médical 
sur  Faction  quelquefois  dangereuse  de  plusieurs  des  nouveaux 
produits  de  la  chimie  organique. 

Enfin,  dans  notre  séance  de  décembre,  nous  avons  eu  le 
plaisir  d'entendre  une  communication  sur  la  question  du  jour, 
sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  lymphe  de  Koch  par 
M.  Buel,  qui  venait  d'étudier  ce  traitement  à  Berlin.  Cette 
méthode,  sur  laquelle  on  ne  peut  pas  encore  se  prononcer 
d'une  manière  positive,  paraît  cependant  pleine  de  promesses 
et  d'avenir;  l'expérience  attentive  et  surtout  le  temps  nous 
apprendront  tout  ce  que  l'on  en  peut  obtenir. 

Chibuboie  et  accouchements. 

M.  L.Mégevand  nous  a  lu  un  travail  sur  \b, Déchirure  du  Joie 
par  traumatisme,  dans  lequel  il  a  étudié  la  pathogénie  et  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cet  accident  à  propos  de  trois  autopsies 
faites  à  la  morgue  de  police  de  Genève. 

M.  Comte  a  donné  une  observation  de  carcinome  de  V intestin 
grêle,  suivie  d'une  étude  très  complète  sur  la  jejuno-jejunos- 
tomie  qu'il  avait  faite  dans  son  cas. 

M.  le  prof.  (7.  Reverdin  dans  son  travail  sur  le  Traitement  des 
abcès  prostatiques,  nous  a  préconisé  l'ouverture  par  le  périnée. 
Il  nous  a  donné  deux  observations  de  Cure  radicale  de  la  hernie; 
dans  l'une  d'elles  il  y  a  eu  ouverture  accidentelle  de  la  vessie 
qui  faisait  cystocèle  et  qui  s'est  trouvée  prise  dans  le  pédicule. 
Ces  deux  opérations  se  sont  terminées  par  la  guérison.  Il  nous 
a  présenté  des  pièces  anatomiques  provenant  d'une  femme  qu'il 
avait  opérée  en  1885  pour  un  kyste  de  V ovaire  et  qui  a  suc- 
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Vabia. 

Arrivé  à  la  fin  de  cette  énumératioii  un  peu  sèche,  je  vous 
rappelle  Tintéressante  causerie  du  prof.  BevUUod  sur  les  flêtes 
du  6^  centenaire  de  FUfdversUé  de  Montpellier;  nous  avons, 
gr&ce  à  sa  description  si  vivante,  assistés  pour  ainsi  dire  aux 
diverses  péripéties  de  la  célébration  de  Tanniversaire  de  la  fon- 
dation de  cette  vieille  université. 


'm 


hyi.'' 


Tel  a  été  le  champ  de  notre  activité  scientifique  et  il  faudrait 
encore,  pour  être  exact,  lui  ajouter  les  nombreuses  discussions 
qui  ont  suivi  chaque  communication,  mais  qu'il  est  impossible 
de  résumer. 

Je  termine  mon  rapport  en  adressant  mes  meilleurs  vœux  à 
la  Société  médicale  de  Genève,  en  lui  souhaitant  longue  vie  et 
prospérité  et  en  la  remerciant  encore  ime  fois  de  la  marque  de 
confiance  qu'elle  m'a  donnée  pendant  Tannée  écoulée. 
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Prof.  A.  Ëtbrnoo  et  Ch.  Haccius.  Note  sar  des  recherches  concernant 
la  variolo- vaccine.  Semaine  médicale,  31  déc.  1890,  no  58. 

L'article  de  MM.  Éternod  et  Haccius  n'est  qu'une  communication  pro- 
visoire. (In  récent  travail  de  Fischer,  directeur  de  l'Institut  vaccinal  de 
Karlsruhe  sur  le  même  sujet  a  poussé  les  auteurs  à  publier  les  résultats 
des  expériences  qu'ils  poursuivent  depuis  longtemps  et  sur  lesquelles  ils 
se  réservent  de  revenir  ultérieurement.  Les  conclusions  qu'ils  formulent 
actuellement  sont  déjà  très  importantes,  tant  au  point  de  vue  théorique 
que  pratique.  MM.  Éternod  et  Haccius  sont  heureux  de  dire  que  ces  con- 
clusions sont  identiquement  les  mêmes  que  celles  formulées  par  Fischer 
à  la  suite  d'expériences  pratiquées  en  même  temps  quflf  les  leurs. 

Les  auteurs  se  rangent  parmi  les  partisans  de  VuniU  de  la  vaccine,  de 
la  variole  et  probablement  du  horse-pox,  et  cela  en  se  basant  sur  des 
inoculations  de  variole  humaine  (variole  noire,  variole  confluente,  variole 
simple)  à  des  veaux,  par  un  procédé  qui  leur  est  spécial.  La  peau  lavée 
et  rasée,  est  usée  par  du  papier  de  verre  sur  un  espace  de  quelques  centi- 
mètres, jusqu'à  léger  suintement  sanguin  qui  ne  tarde  pas  à  être  remplacé 
par  un  suintement  séreux  ;  celte  surface  qui  se  trouve  dans  les  meilleures 
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conditions  pour  l'absorption  est  frictionnée  avec  nne  spatnle  chargée  de 
virus. 

Cette  méthode  lenr  a  permis  d'obtenir  à  coup  sûr  des  résultats,  tandis 
qiie  les  piqûres,  incisions,  etc.  ne  donnaient  qne  des  insuccès. 

Les  pnstnles  pen  typiques  à  la  première  génération,  le  deviennent  de 
phis  en  plus  et,  dès  la  troisième  génération,  ne  peuvent  plus  être  distin- 
guées du  cow-pox  spontané.  Le  virus  variolique  a  pu  être  transmis  dans 
one  série  jusqu'à  la  quatorzième  génération  et,  dans  les  dernières  géné- 
rations, côte  à  côte  avec  du  vaccin  ordinaire. 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  : 

l«  La  variole  est  inoculable  à  coup  sûr  à  l'espèce  bovine,  quand  le 
mode  opératoire  est  bon  et  que  la  récolte  du  virus  est  faite  en  temps 
opportun. 

2o  L'inoculation  de  la  variole  au  veau  constitue  une  source  précieuse 
de  souches  nouvelles  ponr  le  vaccin  animal.  Ceci  peut  avoir  une  grande 
portée  pratique,  non  seulement  pour  les  Instituts  vaccinaux  d'Europe, 
mais  aussi  dans  les  pays  chauds,  oU  la  variole  est  facilement  endémique 
et  oti  les  générations  de  vaccin  tendent  à  s'ab&tardir  rapidement. 

3«  La  variole  inoculée  an  veau  se  transforme  en  vaccine  au  bont  de 
quelques  générations,  par  son  passage  dans  cet  animal.  Il  n'y  a  donc  pas 
dualité. 

4<»  Nos  conclusions  pratiques  confirmeraient  les  idées  émises  par  De- 
paal  en  1863,  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  '. 

Dr  H.  Cristiani. 

E.  Haffter.  Sckweizerischer  medicitial  Kalender,  13®  année,  2  vol.  in-i6o 
avec  300  pages  de  texte,  Bâie  1891.  Benno  Schwabe. 

U Agenda  médical  misse,  publié  autrefois  par  le  regretté  D'  Baader,  de 
Bftle,  est  trop  connu  des  médecins  de  la  Suisse  romande  pour  qu'il  soit 
.   nécessaire  d'en  faire  tme  analyse  détaillée  (v.  les  années  1885  et  1886  de 
!  cette  Revue).  Disons  seulement  qu'outre  les  anciens  chapitres  comprenant 

nn  mémorial  thérapeutique  et  obstétrical,  diverses  indications  précieuses 
sar  l'art  de  formuler,  une  notice  sur  les  stations  balnéaires,  climatériqnes 
et  hivernales  de  la  Suisse  et  de  l'étranger,  de  nombreux  miscellanea  pro- 
fessionnels, il  renferme  d'autres  articles,  plus  récents,  non  moins  dignes 
d'être  lus  ou  consultés  :  Tel  est  le  guide  pour  l'examen  des  urines  par  le 
prof.  Sahli  de  Berne,  l'article  du  Dr  Conrad  Brunner,  de  Zurich,  véritable 

i  1  Le  15  janvier  1891,  MM.  Éternod  et  Haooias  ont  présenté  devant  la  Faoalié  de 

médecine  de  Genève  trois  veanz  an  cinquième  jour  de  la  vaccination,  dont  l'on  était 
vacciné  avec  de  la  vaccine  (cowpox  â  la  16"*  génération),  le  denziéme  avec  de  la 
variole  (d**  génération),  et  le  troisième  avec  de  la  vaccine  et  de  la  variole  côte  A 
oôte.  Les  quatre  professeurs  présents  ont  déclaré  n'avoir  pu  reconnaître  aucune 
diliiéTeBoe  entre  ces  diverses  pnstoles. 
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bréviaire  de  l'antisepsie  moderne,  celui  du  microbiologiste  Otto  Roth  sur 
les  moyens  de  recherche  rapide  des  bacilles  de  la  tuberculose,  enfin  ceux 
de  Siebenmann,  médecin-auriste  à  B&le,  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  affections  de  Toreille  et  de  Pflster,  oculiste  à  Lucerne,  sur  certains 
préceptes  ophtalmologiques  fondamentaux  que  tout  bon  praticien  doit 
sans  cesse  avoir  à  Tesprit.  Qu*il  nous  soit  permis  de  transcrire  ici  ces 
quelques  aphorismes  : 

Excellents  résultats  de  Tantisepsie  oculaire  :  désinfection  du  cul-de-sac 
conjonctival  qui,  grâce  à  ses  plis  et  replis  et  par  le  fait  de  sa  communica- 
tion directe  avec  Tair  extérieur,  a  toutes  les  qualités  pour  héberger  conti- 
nuellement des  organismes  pyogènes  ou  pathogènes. 

Cette  désinfection  se  fera  dans  toutes  les  affections  de  la  cornée  accom- 
pagnées d'une  perte  de  son  épit hélium,  ainsi  que  dans  tous  les  traumatis- 
/'  .y  mes  du  bulbe  au  moyen  d'une  solution  de  sublimé  de  i  :  5000.  Désinfec- 

V  '  tion  du  conduit  naso-lacrymal  lors  de  sténose  ou  de  processus  suppnratif. 

,^  Avantages  des  sondes  à  mandrin. 

'é.\  /  Préparation  des  collyres  à  la  cocaïne  ou  à  l'atropine  par  petites  quanti - 

^;^i    '  tés  et  en  prenant  une  solution  de  sublimé  1  :  5000  comme  dissolvant. 

Bons  effets  du  massage  de  la  cornée  dans  les  infiltrations  centrales 
récentes  d'une  durée  de  trois  à  cinq  minutes  par  séance  et  journellement 
répété  pendant  des  semaines,  il  sera  précédé  de  l'application  de  la  pom- 
made suivante  :  précipité  jaune,  0,10;  glycérine  d'amidon,  iO,0. 

Médication  strictement  correcte  de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
nés  et  des  adultes,  afin  de  préserver  soit  la  cornée,  soit  l'œil  non  atteint, 
idr  stade  :  irrigations  fréquentes  au  sublimé  1  :  10000  et  application 
incessante  de  compresses  glacées.  Pas  de  vessies  à  glace  proprement 
dites!  2e  stade  (plissement  caractéristique  de  la  muqueuse  conjonctivale 
faisant  suite  à  Tétat  de  tension  excessive  de  cette  membrane)  :  solution 
au  nitrate  d'argent  2  >. 

Avantages  de  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte  (iridectomie  pré- 
paratoire et  massage  du  cristallin  d'après  Fœrster)  afin  de  restituer  le  plus 
tôt  possible  la  vision  à  Tundes  deux  yeux.  Ne  pas  songera  une  interven- 
tion opératoire  avant  la  guérison  d'une  affection  conjonctivale  ou  lacry- 
male concomitante. 

Importance,  —  toutes  les  fois  qu'un  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  région  innervée  par  la  première  branche  de  la  V»  paire  —  du  dia- 
gnostic de  l'accès  de  glaucome  aigu,  dont  le  tableau  clinique  est  sufiisam- 
ment  caractéristique  :  céphalée,  dureté  et  injection  du  globe  oculaire, 
dilatation  pupillaire,  enfin  non-transparence  des  milieux  réfringents  ren- 
dant Texamen  ophtalmoscopique  sinon  impossible,  du  moins  inutile. 

Instillation  énergique  d'un  collyre  à  l'éserine  soit  pour  couper  l'accès, 
.Noit  pour  préparer  l'œil  à  une  iridectomie. 

Diagnostic  du  glaucome  inflammatoire  chronique  par  Tophtalmoscope. 

Pfister  termine  son  excellent  article  par  quelques  considérations  prati- 
ques sur  l'examen  fonctionnel  de  l'œil  et  la  prescription  des  Lunettes; 
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iklèlemeat  renda  par  le  Dr  Durand  Fardel,  loi  ont  permis  de  rendre  com- 
préhensibles aux  élèves  et  aux  médecins  les  questions  les  plus  délicates 
de  la  bactériologie  et  expliquent  le  succès  mérité  qu'a  eu  son  onyrage  an 
Danemark  et  aux  États-Unis. 


VARIÉTÉS 

NÉCROLOGIE.  —  Le  D»"  Piachauo.  —  Nous  avons  appris  avec  nn  vif 
chagrin  la  mort  du  Dr  Louis  Piacbaud,  ancien  chirurgien  en  chef  de 
l'hôpital  cantonal  de  Genève  qui  a  succombé  le  2i  décembre  dernier,  âgé 
de  66  ans,  à  une  douloureuse  affection  supportée  avec  un  courage  et  une 
sérénité  admirables.  Piachand  était  un  des  membres  les  plus  distingués  du 
corps  médical  genevois.  On  lira  plus  haut  (p.  67)  le  remarquable  article 
consacré  par  le  président  de  la  Société  médicale  de  Genève  à  la  vie  et  anx 
travaux  de  notre  regretté  confrère.  Nous  voulons  exprimer  ici  à  sa  famille 
affligée  notre  plus  vive  sympathie  pour  la  perte  qu'elle  vient  de  faire. 

Tuberculose  et  influenza.  —  La  récente  épidémie  de  grippe  parait 
avoir  été  suivie  de  réclosioii  on  de  Tagi^ravation  d'un  grand  nombre  de 
cas  de  tuberculose,  l^e  Comité  de  TGËavre  de  la  tuberculose,  estimant 
qa'il  serait  utile  à  la  science  d'être  renseigné  aussi  exactement  que  pos- 
sible sur  ce  point  important,  prie  tous  les  médecins  de  vouloir  bien  lui 
f<)ire  parvenir  les  résultats  de  Ipur  pratique  sur  les  questions  suivantes  : 

lo  Avez- vous  observé  des  cas  de  ce  jrenre?  —  2«>  Combien?  —  3®  Dans 
quelles  conditions  sont  survenus  ces  cas  (âge,  sexe,  rapidité,  termi- 
naison, etc.)f  —  4o  Si  c'est  possible,  rapporter  en  détail  les  cas  les  plus 
démonstratifs. 

Les  documents  fournis  â  cet  û^ard  seront  utilisés  et  publiés  par  les 
soins  du  Comité  dans  les  Études  expérimentales  et  cliniques  sur  la  tuber- 
culose. Prière  de  vouloir  bi^n  les  envoyer  avant  le  l«'mars  1891,  â  M.  le 
D*"  L.-H.  Petit,  secrétaire  /général  de  l'Œuvre,  chargé  de  la  publication, 
41,  rue  Monge,  â  Paris. 

Signé  :  Vkrnkuil,  président;  Bouchard,  vice-président. 

Caisse  db  bbcoura  dbs  kédbcikb  hoissks.  Fondaticm  Bwrckkardl'Baadêr.  — 
Dons  rev'us  en  dôcembre  l89o  : 

Saini-OaU.  —  Anonyme  de  St-Gall,  50  fr.  (504-815=365). 
OmUve.  -—  D'  H.  Girard,  20  fr.  (20-|-640=560). 
Lueenu.  —  D'  Amberg,  10  fr.  (10+2 122=2132). 
Vaud,  —  D'  K-afft,  5  fr.  (5+890=895). 
Zurteh  ~  D*  W>a8,  50  fr.  (50+2275=2326). 
Ensemble  :  135  fr.;  déjà  indiqué  :  12,121  fr.  Total  :  12.256  fr. 
De  ]du8  pour  Compte  de  la  Caisse  de  eecourt  : 
Orùona.  —  D'  Bemhard,  20  fr.  (20+1800=1820). 
Vaud  —  D'  Louis  ^ecretan,  50  fr.  (50+2,070=2,120) 
Ensemble  :  70  fr.  Déjd  indiqné  •  64,662  fr.  "^ô    Total  :  o4,':^2  fr.  35. 

Bàle.  31  ddoembre  1890  Le  Tréêoritfr  .  D'  Lotz-Landkker 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  li^  SUISSE  ROM  A  TSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


l  L'éther  est-il  préférable  au  chloroforme? 

*  Par  M.  le  D'  Julliaud, 

Professear  de  oliniqae  chirurgicale  à  Genève. 

Pendant  les  premières  années  de  ma  pratique  je  n'adminis- 
trais que  le  chloroforme,  comme  je  l'avais  vu  faire  par  tout  le 
monde  durant  mes  études  médicales ,  comme  tout  le  monde  le 
faisait  autour  de  moi.  Ayant  eu  en  1871  le  malheur  de  perdre 
un  malade  qui  mourut  entre  mes  mains  d'un  arrêt  foudroyant 
du  cœur  après  la  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule,  cet 
accident  ébi'anla  fortement  la  confiance  que  j'avais  eue  jus- 
qu'alors dans  le  chloroforme.  Néanmoins  je  continuai  de  le 
donner ,  tant  est  grande  la  puissance  de  l'habitude,  tant  il 
est  difficile  de  «  dépouiller  le  vieil  homme  et  de  revêtir  Vhomme 
nouveau.  » 

Mais  la  confiance  était  perdue.  Toutes  les  fois  que  je  chloro- 
formais j'étais  dans  l'inquiétude.  Et  dans  les  opérations  ce 
qui  me  préoccupait  le  plus  c'était  l'anesthésie. 

Les  choses  durèrent  ainsi  jusqu'au  moment  oîi  j'eus  une 
nouvelle  alerte  oii  je  crus  perdre  mon  malade.  Elle  se  ter- 
mina bien;  mais  cette  fois  j'en  avais  assez.  Je  trouvais  que 
le  moment  était  pourtant  venu  pour  moi  de  renoncer  au  chlo- 
roforme, si  je  ne  voulais  pas  m'exposer  à  de  nouvelles  cata- 
strophes dont  les  précautions  les  plus  complètes  étaient  impuis- 
santes à  me  préserver. 

Je  savais  que  beaucoup  de  chirurgiens,  principalement  ceux 
des  États-Unis  et  de  Lyon,  étaient  restés  fidèles  à  l'éther,  et 
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n'avaieut  jamais  cessé  de  le  préconiser  comme  im  auesthésique 
beaucoup  moins  dangereux  que  le  chloroforme.  Mais  je  n'osais 
pas  remployer,  parce  que  je  ne  le  connaissais  pas.  Et  puis, 
élevé  dans  le  chloroforme,  n'ayant  jamais  vu  donner  que  cet 
agent  par  mes  Chefs,  n'ayant  jamais  donné  moi-même  autre 
chose,  j'étais  imbu  de  tous  les  préjugés  qui  étaient  accrédités 
sur  le  compte  de  l'éther. 

Finalement  la  lecture  d'une  clinique  de  Valette  (de  Lyon)* 
encourageante  et  pleine  de  bon  sens  entraîna  ma  résolution. 
Je  pris  mon  parti  et  le  15  mars  1877  je  lis  ma  première  éthé- 
risation. 

Je  n'en  avais  vu  faire  aucune.  Naturellement  mes  pre- 
mières inhalations  se  ressentirent  de  mon  inexpérience.  Mais 
l'habitude  fut  bientôt  prise.  Je  ne  tardai  pas  longtemps 
à  m'apercevoir  qu'il  n'est  pas  plus  diflScile  d'éthériser  un  malade 
que  de  le  chloroformer,  et  que  la  plupart  des  objections  que 
l'on  adressait  à  l'éther  étaient  ou  inexactes  ou  exagérées. 

Depuis  lors  je  n'ai  cessé  d'administrer  l'éther,  dont  je  suis 
aujourd'hui  un  partisan  convaincu,  parce  qu'il  produit  l'anes- 
thésie  aussi  bien  que  le  chloroforme,  et  qu'il  est  beaucoup 
moins  dangereux  -. 

Voici  maintenant  les  considérations  qui  m'ont  amené  à  cette 
conviction  : 

L'anesthésie  chirurgicale  n'est  pas  autre  chose  qu'un  empoi- 
sonnement partiel  et  passager  du  système  nerveux  central  qui 
produit  le  sommeil,  la  résolution  musculaire  et  l'insensibilité,  les 
parties  du  système  nerveux  qui  président  aux  fonctions  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  restant  libres. 

L'opération  finie  et  les  inhalations  arrêtées  l'empoisonnement 
se  dissipe.  Après  quoi  les  centres  nerveux  reprennent  leurs 
fonctions  comme  si  rien  ne  s'était  passé. 

Toutefois  cet  empoisonnement  ne  disparaît  qu'à  une  condi- 

^  Éiher  et  chloroforme,  Clinique  chirurgicale  de  l'Hôtel-Dien  de  Lyon,  1875. 

*  Le  chloroforme  est  le  plus  dangereux  de  tous  les  anesthésiques.  —  L'éther  employé 
pour  l'anesthésie  chirurgicale  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme.  —  L'anesthésie 
s'obtient  aussi  constamment  et  aussi  complètement  par  Téther  que  par  le  chloro- 
forme. —  En  conséquence  l'éther  doit  être  préfé  ré  au  chloroforme  (BoTTSNSTEur, 
Traité  d'anesthésie  chirurgicale,  Parii,  1880,  p.  390). 

Si  Téther  sulfurique  est  un  agent  merveilleux  et  terrible,  le  chloroforme  est  plus 
merveilleux  et  plus  terrible  encore  (Flonrens). 
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On  sent  déjà  que  le  chloroforme  est  plus  toxique  \ 

Enfin  le  chloroforme  produit  accidentellement  l'arrêt  du  cœur. 

Les  physiologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature  de  cet 
accident.  Les  uns  le  considèrent  comme  une  paralysie;  d'autres 
comme  une  excitation.  Pour  nous,  chirurgiens,  la  chose  importe 
peu.  Que  ce  soit  une  syncope  active,  passive,  réiiexe,  automa- 
tique ou  autre,  ce  n'en  est  pas  moins  une  syncope. 

Et  nous  avons  appris  à  nos  dépens  qu'elle  est  mortelle. 

L'arrêt  du  cœur  peut  survenir  de  deux  façons  : 

P  Avant  le  sommeil,  au  début  de  la  chloroformisation  et  dès 
les  premières  inhalations.  C'est  la  syncope  primitive. 

2"*  Après  le  sommeil,  lorsque  l'anesthésie  est  obtenue.  C'est 
la  syncoye  secondaire. 

La  syncope  primitive  ast  subite,  instantanée  et  foudroyante. 
Rien  ne  permet  de  la  prévoir.  Elle  est  de  plus,  absolument 
indépendante  de  la  dose.  On  dirait  même  qu'elle  affectionne 
particulièrement  les  plus  petites. 

La  syncope  secondaire  est  aussi  le  plus  souvent  subite.  Mais 
elle  est  quelquefois  précédée  par  l'arrêt  de  la  respiration  qu'elle 
suit  de  très  près. 

Or  la  diflérence  que  je  viens  de  signaler  entre  l'éther  et  le 
chloroforme  pour  l'arrêt  de  la  respiration  s'accentue  fortement 
pour  le  cœur  et  devient  capitale.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là, 
d'une  façon  absolue,  que  l'éther  n'influence  jamais  le  cœur. 
Mais  il  est  très  loin  d'avoir  sur  cet  organe  l'action  directement 
nuisible  et  en  quelque  sorte  élective  du  chloroforme*. 

*  Chloroform  is  the  more  énergie  agent,  possessing  tbe  inhérent  toiical  qualitj  in 
higber  degree  tban  etber  (Turnbnll,  p.  512). 

*  Le  cbloroforme  s  été  préféré  â  Tétber  parce  qn'il  agit  pins  rapidement  et  parce 
qn'il  est  ploa  agréable  anz  malades  qni  n'aiment  pas  l'odeur  de  l'étber.  Mais  il  a  une 
aotion  paralysante  pins  forte  qne  l'éther,  et  chez  l'homme  et  les  mammifères  û  a  une 
influenee  ipéeiaU  9%ur  les  ngrfê  du  easur  et  des  vaieseaux  (Schiff.  Thi  FraetUùm'Mr, 
1874,  p.  244). 

Le  cbloroforme  déprime  l'action  du  cœar  et  tue  souvent  en  amenant  la  syncope  ; 
tandis  que  l'éther  n'exerce  qu'une  action  légèrement  dépressive  sur  la  force  d'action 
da  cœnr  (Rapport  de  la  Soc.  méd.  cbirurg.  de  Londres,  1864,  p,  338). 

Le  chloroforme  agit  directement  sur  le  cœur,  dont  il  peut  arrêter  instantanément 
et  définitivement  les  contractions  (Denonvilliers). 

Les  accidents  da  chloroforme,  dont  j'ai  étudié  longuement  la  nature  et  la  cause 
prochaines  dans  mon  Traité  d'anesthésie,  doivent  être  attribués  dans  tous  les  cas  à 
une  syncope  accidentelle  ou  en  d'autres  termes,  et  pour  éviter  toute  amphibologie,  si 
une  mort  par  le  eœw  (Maurice  Pbrbin,  Congrès  de  Brnzelles,  p.  153). 

Dans  la  période  initiale  de  la  chloroformisation,  c'est  la  syncope  cardiaque  (arrêt 
du  cœur)  qui  prédomine  (Laboede,  JSvUet.  aead.,  p.  691). 
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h^^her  expose  moins  que  le  chloroforme  à  la  syncope  primitive. 

Dans  un  mémoire  sur  l'action  du  chloroforme  et  de  l'éther, 
M.  John  A.  Mac  William  conclut  ce  qui  suit  de  ses  expériences  ^  : 

«  The  results  obtained  with  ether  has  been  strikingly  diffe- 
«  rent  from  those  of  the  use  of  chloroform.  » 

Et  plus  loin  :  «  The  results  obtained  in  the  présent  research 
«  prove  that  the  différence  between  the  action  of  chloroform 
«  and  ether  is  not  simply  a  différence  of  intensity.  There  is 
«  cqmmonly  a  very  striking  aud  important  différence  bet- 
«  ween  the  relative  influence  of  the  two  ansesthetics  upon 
«  certain  fonctions.  Ether  can  abolisch  the  conjunctival  reflex 
«  and  induce  profund  auesthesia  with  no  appi*eciable  direct 
«  effect  on  the  heart;  while  chloroform  in  causing  a  less  deep 
«  anœsthesia  —  in  which  the  conjunctival  reflex  is  not  abolished 
«  —  may  directly  cause  marked  dilatation  of  the  whole  heart.  » 

Et  plus  loin  :  a  The  contrast  between  the  relation  to  the 
«  heart's  action  of  chloroform  and  ether  in  ansesthetic  doses  is 
«  very  marked.  With  chloroform  cardiac  dilatation  frequently 
«  occurs  —  and  often  indeed  a  very  marked  dilatation  —  before 
«  the  conjuttctival  reflex  is  abolished.  With  ether  the  induction. 
«  of  anœstfiesia  with  complète  abolition  of  the  conjunctival 
«  reflex  has  not  been  attended  by  any  noteworthy  dilatation  ; 
<t  indeed,  efl'ects  of  a  stimulating  character  hâve  sometimes 
«  been  obsei-ved,  and  the  peculiar  periodic  ventricular  depres- 
«  sion  sometimes  following  chloroform  has  been  seen  to  be 
«  removed.  » 

En  un  mot  M.  Mac  William  démontre  et  conclut  que  l'éther 
amène  l'anesthésie  complète  sans  influencer  le  cœur  d'une  façon 
appréciable,  tandis  que  le  chloroforme  exerce  une  influence 
directe  sur  cet  organe  et  peut  le  frapper  souvent  d'une  façon 
très  grave  avant  d'avoir  produit  l'anesthésie. 

Et  ici  la  clinique  est  d'accord  avec  la  physiologie.  Car  les 
cas  de  mort  avant  le  sommeil  sont  incomparablement  plus  fré- 
quents avec  le  chlorofonne  qu'avec  l'éther. 

MM.  Perrin  et  Lallemand  rapportent  74  cas  de  mort  subite 
par  le  chloroforme  (1847  à  1862),  dont  quarante-trois  sont  sur- 
venus avant  l'opération. 

L'enquête  du  Comité  de  la  Société  royale  de  Londres,  publiée 

'  Report  on  au  expérimental  investigation  of  the  action  of  chloroform  and  ether. 
£riti8h  med.  Journal,  11,  18  et  25  octobre  1890,  p.  833,  834  et  950. 
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en  1864  dans  les  Transactions  qf  the  medico-chirurgical  Society, 
donne  109  cas  de  mort  subite  par  le  chloroforme,  dont  102  où 
le  moment  de  la  mort  est  spécifié.  Sur  ces  102  cas,  la  mort  est 
survenue  cinquante  Jois  avant  que  Tanesthésie  fut  obtenue. 

Sabarth*  rapporte  119  observations  de  mort  par  le  chloro- 
forme (de  1848  à  1863),  dont  63  oii  l'instant  de  la  mort  est 
indiqué  ;  sur  lesquels  la  mort  est  survenue  dix-huit  fois  avant 
Tanesthésie. 

M.  Rappeler^  rapporte  101  cas  de  mort  par  le  chloroforme 
(de  1865  à  1876),  dont  90  où  Tinstaut  de  la  mort  est  spécifié. 
Sur  ces  90  cas,  il  en  est  quarante-trois  où  la  mort  est  survenue 
avant  que  l'anesthésie  fut  complète. 

M.  Duret^  rapporte  135  cas  de  mort  (de  1865  à  1880),  dont 
123  où  l'instant  de  la  mort  est  spécifié.  Sur  ces  123  cas,  il  en 
est  cinquante-cinq  où  la  mort  est  survenue  avant  que  l'anes- 
thésie fut  obtenue. 

Le  tableau  le  plus  complet  est  celui  de  M.  Comte';  il  a  été 
édifié  après  les  autres,  qui  contiennent  beaucoup  de  cas  com- 
muns. M.  Comte  rapporte  232  cas  de  mort  subite  par  le  chlo- 
roforme (de  1848  à  1881),  dont  224  où  le  moment  de  la  mort 
est  indiqué.  Sur  ces  224  cas,  il  en  est  cent  douze,  c'est-à  dire  la 
moitié,  où  la  mort  est  survenue  avant  que  l'anesthésie  ait  été 
obtenue. 

Enfin,  je  rapporterai  plus  loin  20  cas  de  mort  subite  par 
le  chloroforme,  dont  un  est  mentionné  dans  le  tableau  de 
M.  Comte;  il  reste  donc  19  cas  nouveaux  qui  ne  figurent  pas 
dans  les  tableaux  ci-dessus.  Et  sur  ces  19  cas,  il  en  est  quinze 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue  avant  l'anesthésie.  Ces 
19  cas  nouveaux  ajoutés  aux  224  de  M.  Comte  font  donc  243  cas 
dans  lesquels  la  mort  est  survenue  cent  vingt-sept  Jois  (plus  de 
la  moitié),  avant  l'anesthésie. 

Il  en  est  tout  autrement  avec  l'éther. 

MM.  Perrin  et  Lallemand  rapportent  3  cas  de  mort  subite 
par  l'éther,  dont  1  avant  l'anesthésie*. 


t* 


»  Das  Chlorofonn,  Wûrzburg,  1866. 

«  Deutsche  Chirurgie,  1880,  p.  68. 

s  Des  contre» indications  d  l'anesthésie  chirargicale.  Paris,  1880,  p.  62. 

4  De  l'emploi  de  l'éther  solfurique  à  la  cliniqae  chirurgicale  de  Genève.  Thète  de 
Omtive,  1884. 

^  Ce  cas  de  mort  a  été  observé  chez  une  personne  qui  souffrait  de  maux  de  tête 
violents,  que  l'éthérisation  seule  pouvait  calmer.  Elle  avait  une  <jrande  inilabUiié  danê 
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en  est  quarante-trois  qui  portent  sur  des  individus  en  bonne 
santé.  —  Des  28  morts  par  l'éther,  aucune  n'est  survenue  avant 
l'opération.  6  pour  des  petites  opérations,  dont  2  seulement 
chez  des  individus  en  bonne  santé  ' . 

Enfin,  je  rapporterai  plus  loin  1  cas  de  mort  par  l'éther  sur- 
venu après  l'anesthésie  complète. 

Ce  qui  fait  60  cas  de  mort  par  l'éther,  dont  quatre  avant 
l'opération. 

On  voit  donc  qu'avec  le  chloroforme,  la  mort  survient  une 
fois  sur  deux  avant  l'anesthésie,  et  avec  l'éther  une  fois  sur 
quinze  '. 

Ajoutons  que  je  ne  connais  pas  de  cas  de  mort  instantanée 
par  syncope  primitive  foudroyante  occasionnée  par  les  pre- 
mières inhalations  d'éther  chez  un  individu  en  bonne  santé.  De 
ce  que  je  ne  connais  pas  un  cas  pareil,  je  n'en  conclurai  pas 
qu'il  n'en  existe  point  et  qu'il  n'y  en  aura  jamais,  car  en  méde- 
cine il  n'y  a  rien  d'absolu,  mais  par  contre,  s'il  en  existe,  il  est 
certain  qu'ils  sont  tout  au  moins  très  rares,  tandis  que  ceux  du 
chloroforme  sont  très  fréquents. 

L'éther  eocpose  moins  que  le  chloroforme  à  la  syncope  secon- 
daire. 

«  Une  difiérence  importante  entre  l'éther  et  le  chloroforme  dit 
«  M.  Dastre  '^  est  certainement  que  Vétiver  expose  moins  qtie  le  chlo- 
a  roforme  au  péril  des  syncopes  secondaires  ca7^diaques  qui  sont 
«  dues  à  l'action  directe  des  vapeurs  anesthésiantes  sur  le  bulbe, 
a  —  L'irritation  du  noyau  modérateur  a  pour  résultat  de  provo- 
«  quer  le  ralentissement  des  battements,  et  si  l'excitation  gran- 
«  dit  rapidement,  d'en  provoquer  l'arrêt.  Entre  ce  ralentissement 
«  précurseur  et  V arrêt  syncopal,  U  riy  a  pa^  dHntervaUe  lorsque 
«  Von  emploie  le  cldorojorme,  et  V  accident  éclate  en  même  temps 
«  que  V avertissement  fourni  par  le  ralentissement  du  pouls. 
«  Avec  l'éther,  le  phénoinène  s"" étend  pour  ainsi  dire  en  durée,  il 

^  Je  dois  cette  statistique  A  l'obligeance  de  M.  Golding  Bird,  chirurgien  de  Guy's 
Hospital. 

'  c  The  dangers  of  ohloroform  are  immédiate.  If  patients  do  not  die  during  the 
administration  they  are  comparativelj  safe.  Ntarly  fifly  per  cent  of  deaths  hy  ehloro- 
form  oecur  ai  the  outset  of  the  administration.  Tbe  centres  are  taken  by  surprise  hj 
the  direct  and  énergie  action  of  chloroform,  and  overwfielmed  quiekly.  This  sudden 
action  bas  given  to  chloroform  the  name  of  being  ireaeheroits  »  (Tcbnbull,  p.  512). 

'  Dastkb,  Les  anesthôsiqnes,  Paris,  1890. 


iUettx;  le  cœur  se  raidit  suœessivement, 
itante  sur  les  noyaux  bulbaires  du  vague 
ive  et  graduée,  et  il  faudi-ait  prolonger 
l'éther  pendant  quati*e  ou  cinq  minutes 
ope  fatale,  u 

:  «  Nous  avons  expliqué  en  étudiant  la 
eut  (l'éther)  qu'il  exposait  moins  que  le 
icope  secondaire  ou  bulbaire  (arràt  du 
respiration  ou  le  suivant  de  très  près), 
ïts  fréquents  de  l'anesthésie.  —  C'est  là 
avantage  de  l'éther;  c'est  celui-là  qu'ont 
is  quand  ils  assurent  que  l'éther  pré- 
rs  que  le  chloroforme.  » 
nous  avons  en  vue  la  syncope  primitive 
jdaire,  car  la  moitié  des  morts  par  le 
nt  avant  l'anesthésie,  tandis  que  les 
j  par  l'éther  ne  surviennent  qu'après, 
danger  du  chloroforme  c'est  Varrët  du 
iger  de  l'éther  c'est  Varrêt  de  la  respi- 

le  rari-ôt  du  cœur  est  subit,  foudroyant 
tive.  Dans  la  syncope  secondaire  il  est 
tibit;  antérieur  à  celui  de  la  respiration 
es  (Daslie,  p.  148). 

le  la  respiration  n'est  pas  subit;  il  est 
sèment  et  l'affaiblissement  de  la  fonc- 

ronniulioD  lient  dn  msar  H  non  pu  dg  U  mpinUon 

itration  of  chloroForm  ig  from  ths  «ffcta  proâuwil  Ofoa 
lOD  th«  respirator;  orgmm  (Tarahiil],  Arliïcial  Aoxt- 

il  à»  pins  ta  plDS  qu«  duia  t'MbériNitiaa  la  prenim 
gnr)  m  miintiaDt  A  l'ilat  dotibbI,  d'uoe  manitr*  ton- 
mime  tfTia  qus  lu  reapiiation  natarslls  ■  CMSé  et 
Im  rwpiration  trtjficielle,  d«  tsllt  façon  que  la 
Mt  une  boana  garantie  de  U  vitalité  ds  l'iadi- 
Is  obloroforme.  Cbai  les  aoimani  où  l'inSnence  ds 
t  masomdire,  j'ai  trouva  qne  la  presuon  du  ccear  tat 
t  que  U  reapiratioa  naturalla  ait  ttaté.  J'ai  to  «ou. 
ilétement  pendant  que  l'animal  respirait  encore  Data. 
Muur,  1ST4,  p.  24T). 
roua  aclioa  on  ttia  beait  (TosaBDU..  p.  232). 
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tioii,  sauf  chez  les  enfants  oii  la  respiration  peut  être  arrêtée 
brusquement  sans  aucun  des  signes  prémonitoires  qui  s'observent 
chez  les  adultes. 

L'arrêt  du  cœur  est  en  quelque  sorte  irrémédiable.  Les 
moyens  dont  nous  disposons  pour  le  ranimer  sont  vraiment  peu 
de  chose  ^ 

Pour  l'arrêt  de  la  respiration  au  contraire  nous  avons  dans 
la  respiration  artificielle  un  remède  autrement  efficace  que 
ceux  que  Ton  peut  opposer  à  la  syncope  cardiaque,  tellement 
efficace  que  si  l'on  s'y  prend  à  temps  ou  arrivera  le  plus  sou- 
vent à  conjurer  la  catasprophe  ^ 

Lorsque  la  respiration  est  arrêtée  par  l'éther  «  la  vie  n'est 
«  pas  menacée,  si  au  moment  oii  la  paralysie  des  parois  thora- 
«  ciques  survient,  on  arrête  le^  inhalations  et  on  fait  immédia- 
«  tement  la  respiration  artificielle.  » 

«  Une  surveillance  attentive  de  la  respiration  est  capable  de 
«  prévenir  la  mort  par  l'éther,  tandis  que  les  effets  mortels  du 
«  chloroforme  dépendent  en  partie  d'une  prédisposition  indivi- 
<i  duelle  que  le  médeciu  ne  peut  reconnaître  \  » 

Tout  ceci  montre  bien  que  le  chloroforme  est  plus  dangereux 
que  l'éther. 

L'innocuité  relative  de  l'éther  se  démontre  en  outre  de  trois 
façons  :  1**  Par  les  vivisections.  2^  Par  les  statistiques.  3"  Par 
l'expérience  de  P.  Bert. 

Vivisections. 

» 

Je  m'en  rapporterai  pour  ce  point  de  vue  ayx  physiologistes 
eux-mêmes. 

«  J'ai  adopté  l'éther  et  non  pas  le  chloroforme,  dit  M.  le 
«  prof.  Schiff,    parce  qu'une   expérience  très  étendue    m'a 

1  Contre  l'arrôt  du  cœar  on  est  sans  ressources  (Dâstbe,  p.  125).  Contre  la  syncope 
cardiaque  précédant  l'apnée  le  chirurgien  est  &  peu  près  desarmé  (p.  130).  Quant  aaz 
ressources  dont  le  chirurgien  dispose  contre  les  accidents  de  la  cbloroforaiisation  nous 
avouerons  qu'elles  sont  malheureusement  très  restreintes  et  trôs  peu  efficaces  (DasTBE» 
p.  43).  —  L'arrôt  primitif  et  complet  du  cœur  par  le  chloroforme  est  d'ordinaire  irré- 
médiable par  tous  les  moyens  à  notre  disposition;  tandis  que  la  syncope  respiratoire 
primitive,  le  fonctionnement  du  cœur  n'étant  point  suspendu,  comporte  une  intervention 
presque  toujours  efQcaoe  (Labokoe,  BuUet.  Aead.  méd.,  1890,  p.  591). 

*  In  ether  it  is  almost  always  interruption  of  the  respiration  and  not  of  the  heart's 
action,  and  there  is  a  chancd  for  the  use  of  artiâcial  respiration  (Tubnbull,  p.  238). 

»  ScHiFP,  The  Praetitiormer,  1874,  p.  244  et  245. 


91 
ithérisation  poussée  jusqu'à  l'insensil 
l'est  jamais  dangereuse  pour  la  vi 
a  respiratiOD  se  maintient.  Et  mém 
)iratoires  s'arrêtent,  si  en  d'autres  te 
lie,  la  vie  n'est  jamais  menacée  si  seu 
a  paralysie  des  parois  thoraeiques  su 
laiatioQS  et  on  fait  immédiatement  li 

ombreuses  vivisections  M.  Schifl'  a  e 
forme.  Or  il  a  perdu  un  nombre  consii 
chloroforme,  tandis  qu'il  n'eu  a  point 

)rsqu'il  tient  à  coiiseiTer  l'animal  qu'il 
avec  l'éther,  jamais  avec  le  chlorofot 
it  ce  que  dit  Vulpian  :  «  Si  l'on  a  pu  s 
:  la  question  de  la  supériorité  de  l'é 
ioui-  la  pratique  chirurgicale,  cette  q 
mis  longtemps  en  ce  qui  concerne  la 
aie.  Dans  les  laboratoires,  ou  du  moii 
i  eux,  on  a  renoncé  presque  complète 
■oforme,  et  l'on  se  sert  presque  ex< 
mesthésies  passagères  de  l'éther  suif 
esthésie  est  un  peu  plus  lente  à  se  pi 
acile  d'en  graduer  l'action  et  de  s'ar 
isj  qu'il  ne  m'est  presque  jamais  ar 
animal  sans  avoir  deux  ou  trois  alert 
D  n'est  pas  rai-e  même  que  la  mort . 
anees  -,  » 

orités  suffisent  amplement.  Et  je  tiei 
3  animaux  le  chloroforme  est  beaucoi 
ther,  au  point  qu'on  a  dû  renoncer 

Statisli-quen. 

ir  pouvoir  trancher  la  question  entre 
il  faudrait  connaître  toutes  les  ânes 
,  les  cas  de  morts  qu'elles  ont  donné, 
tatistique  comme  celle-là  sei-ait  une 

miur,  1874,  p.  244. 
!  PaHi,  1883,  p.  319. 
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lente  chose.  Malheureusement  nous  ne  Tavons  pas  et  nous  ne 
l'aurons  jamais.  Mais  une  statistique  universelle  et  absolue 
n'est  point  indispensable. 

Pour  apprécier  la  valeur  comparative  de  deux  substances 
médicamenteuses,  il  n'est  pas  du  tout  besoin  de  connaître 
tous  les  cas  dans  lesquels  elles  ont  été  administrées  à  la  surface 
du  globe. 

Une  statistique  plus  restreinte  est  parfaitement  suflisante, 
pourvu  qu'elle  remplisse  les  conditions  suivantes  : 

!•  Que  le  chitfre  des  anesthésies  soit  donné  d'une  façon  pré- 
cise. 

2^  Que  les  cas  de  mort  soient  tous  donnés. 

3**  Que  le  nombre  des  opérations  soit  suffisamment  considé- 
rable pour  annuler  les  aléas  particuliers. 

Eh  bien  cette  statistique-là  nous  l'avons.  C'est  celle  de  Saint- 
Bartholomews-Hospital ,  publiée  par  M.  W.  Roger  Williams 
dans  la  Lancet  du  8  février  1890. 

Dans  ce  grand  hôpital  de  Londres,  on  donne  parallèlement 
l'éther  et  le  chloroforme. 

Toutes  les  anesthésies  sont  enregistrées.  _  Le  nombre  en  est 
donc  rigoureusement  exact. 

Tous  les  cas  de  mort  sont  contrôlés  et  enregistrés,  sans  qu'au- 
cun puisse  échapper  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre. 

I^es  anesthésies  sont  faites  par  un  personnel  médical  de  pre- 
mière valeur,  avec  tout  le  soin  et  toute  l'habileté  possibles. 

Elles  représentent  la  pratique  de  plusieurs  chirurgiens.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  de  l'expérience  d'un  seul. 

Le  nombre  de  ces  anesthésies  est  plus  que  suffisant  pour 
annuler  l'élément  chance  et  pour  permettre  d'apprécier  avec 
certitude  les  effets  des  deux  anesthésiques. 

Enfin,  elles  se  répartissent  sur  une  période  de  dix  ans. 

En  un  mot,  cette  statistique  réunit  toutes  les  conditions, 
toutes  les  garanties  qu'il  est  possible  de  désirer.  La  voici . 

Il  a  été  fait  à  S.  Bartholomews,  de  1878  à  1887,  26,949  anes- 
thésies, dont  14,581  par  l'éther,  12,368  par  le  chlorofoime. 

Sur  les  14,581  éthérisations,  il  y  a  eu  trois  morts;  sur  les 
12,368  chloroformisations,  il  y  a  eu  dix  morts.  Ce  qui  fait  un 
mort  sur  4,860  pour  l'éther  et  un  mort  sur  1,236  pour  le  chlo- 
roforme. 

Sur  les  14,581  éthérisations,  il  en  est  9,072  dans  lesquelles 
l'éther  «  was  prcceded  by  gas  »  avec  une  mort.  Dans  les  5,509  au- 


été  donné  seul  avec  deux  morts.  Et  notez  bien 
,  morts  ont  porté  sur  deux  malades  qui  étaient 
,e  faiblesse  et  de  coUapsus  excessif  avant  qu'on 
i  l'éther,  qui  a  été  administré  pour  cause  d'obs- 
inale  prolongée,  ce  qui  n'est  le  cas  pour  aucune 
le  chloroforme. 

itte  statistique  est  décisive.  Cette  fois,  le  cbloro- 
et  dûment  convaincu  d'être  plus  dangereux  que 

■  trouve  qu'il  ne  reste  pas  autre  chose  à  faire  & 

jDné  cette  statistique  que  d'abandonner  le  chlo- 

adopter  l'éther  ou  de  se  passer  de  l'anesthésie'. 

mon  avis.  Car  en  présence  d'une  statistique 

,  je  ne  vois  que  deux  partis  à  prendre  :  ou  renon- 

irme,  ou  démontrer  à  M.  Roger  Williams  que  sa 

nexacte. 

nant  les  autres  statistiques  que  j'ai  pu  réunir  : 

nne  117,078  chloroformisations  avec  i3  morts  et 

tions  avec  3  morts.  Soit  l  mort  sur  2,723  chlo- 

Bt  1  mort  sur  23,204  éthérisations. 

1  152,260  chloroformisations  avec  53  morts  et 

itions   avec  4  morts.   Soit   1    mort   sur  2,873 

ons  et  1  mort  sur  23,204  éthérisations. 

donne  35,615  chloroformisations  avec  11  morts, 

6  dans  la  Royal  Infirmary  d'Edimbourg  1  mort 

Q  évalue  le  nombre  des  chloroformisations  à 

jour,  ce  qui  fait  1  mort  sur  36,500. 

ue  le  chiffre  des  chloroformisations  dans  vingt 

mdi-ea  à  8,000  par  an  avec  environ  3  morts  par 

lit  1  mort  sur  2,666. 

rular  Navy''  dit  que  pendant  la  guerre  de  sé- 

Jieo  StsUstik  «ird  iJIirditiga  fQr  dis  Bathïiligten  nichta  kndars 
m  Kharfen  Uuser  dam  Chlgroform  znm  SUmpfsn  dsm  Aather 
du  AniBSthuino  blsiben  m  Innra.  t  AtA.  Lanjmitei,  t.  10. 

mit  ïmmthttit,  p.  339, 

ithctim,  p.  123. 

.,  p.  123. 

,  p.  123. 

,  p.  133. 

,p.  138. 
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cession,  le  chloroforme  n'a  pas  été  donné  dans  moins  de 
80,000  cas  avec  7  morts,  ce  qui  fait  1  mort  sur  11,448.  Cette 
statistique  laisse  à  désirer,  car,  enfin,  de  deux  choses  Tune  :  ou 
on  a  tenu  note  des  anesthésies  qui  ont  été  faites  dans  cette 
longue  guerre  de  sécession,  ou  on  n'eu  a  pas  t^nu  note.  Si  on 
en  a  tenu  note,  pourquoi  ne  nous  donne-t-on  pas  le  chiffre 
exact  des  anesthésies?  Et  si  on  n'en  a  pas  tenu  note,  qu'est-ce 
qui  nous  prouve  qu'on  n'a  pas  oublié  plus  d'un  cas  malheureux? 

Baudens  ^  signale  1  cas  de  mort  sur  10,000  chloroformisations 
pendant  la  guerre  de  Crimée. 

Nussbaum'  donne  15,000  chloroformisations  et  Kœnig  7,000 
sans  accidents. 

Billroth^  a  fait  12,500  chloroformisations  avant  d'avoir  son 
premier  accident.  Le  même  chirurgien  dii  avoir  eu  2  morts  sur 
6,000  chloroformisations'.  C'est  à  la  suite  de  ce  second  cas  de 
mort  que  Billroth  a  abandonné  le  chloroforme  pour  adopter  un 
mélange  d'alcool,  d'éther  et  de  chloroforme  dont  il  est  satisfait. 

M.  Rappeler*  évalue  ses  chloroformisations  à  5,000  avec 
1  mort.  Dans  son  travail,  paru  dans  les  Archives  de  Langenbeck 
{t,  40,  1890,  p.  855)  il  dit  avoir  eu  il  y  a  huit  ans  son  second 
cas  de  mort. 

L'Académie  de  médecine^  donne  pour  la  France  5,200  chlo- 
i-oformisations  avec  1  mort. 

Anstie'  donne  3,058  chloroformisations  avec  21  morts,  soit 

I  mort  sur  145. 

Squibb^  donne  une  statistique  aussi  neuve  qu'originale.  Il 
déduit  le  nombi'e  des  chloroformisations  qui  ont  été  faites  en 
Amérique  de  la  quantité  de  chloroforme  qui  y  a  été  fabriqué. 

II  prend  ensuite  le  chiffre  des  morts  et  le  multiplie  par  deux; 
car  il  admet  que  la  moitié  des  cas  seulement  sont  pubUés.  Il 
arrive  de  cette  façon  à  1  mort  sur  11,764  chloroformisations. 
Cette  statistique  n'est  pas  acceptable.  Le  nombre  des  chloro- 
formisations y  est  calculé  d'une  façon  absolument  fantaisiste. 


H-^ 


j: 


*  Dastre.  p.  115. 


*  Kappelee. 


123. 


8  K APPELER.  Ibid.,  p.  124. 

*  Chirnrgische  Klinik  1860-1876  Vienne,  1879,  p.  15. 

^  ÂnsBsthetica,  p.  124. 

8  Kappbler.  Areh.  Langenbeck,  t.  40,  1890,  p.  848. 

7  KoHLER.  Sehmidt's  Jakrh.,  t.  45,  p.  805. 

^  Kappelbr.  Ânsesthetica,  p.  123. 
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;  des  morts,  si  Squibb  s'imagine  que  la 
'en  est  pas  publiée,  il  se  trompe  grandement: 
r  UD  cas  publié,  il  y  en  a  plutôt  dix  qui  ne  le 
j,  Rappeler  reconnaît  que  cette  statistique  ne 
ndre  critique  {Squibb  berechnet  die  Amerika- 
itodesfàMen  auf  eine  Art  ttnd  Wme  die  nicht 
Uchliàien  Kritik  Stand  hait).  Ce  qui  ue  l'em- 
mer  plus  lard  comme  couti-e-partie  de  celle 
sérieuse'. 
l(),7Hl  éthérisations  avec  G  morts,  soit  I  mort 

mort  sur  16,542  éthérisations  et  t  mort  sur 
ations, 

tou%  donne  20,000  éthérisations  à  l'hôpital 
LUS  aucuu  mort. 

10  chloroformisations  avec  2  morts  et  6,44(J 
2  morts,  faites  eu  six  ans  il  l'hôpital  S.  Bar- 
DQortsur  2,405  chloroformisations  et  1  mort 
ions. 

'  donne  pour  les  dix  dernières  années  de 
X,  1  mort  pour  208  chloroformisations  et 
éthérisatioQS. 

uer  que  cette  statistique  est  aussi  caractéris- 
lonstrative  que  -celle  du  même  auteur  pour 
Et  elle  donne  pour  le  chloroforme  uue  mor- 
>  forte  que  pour  l'éther. 
donne  pour  te  Moorfields  Opthaimic  Hosp, 
is  sans  un  mort. 

«  rUniTereilâ  de  Psimsjlvuia,  admet  qne  U  plupart  dci  eu 
:t  muât  be  conoeded,  dit*il,  that  probabl;  double,  triple  or 
1  were  not  raported,  and  will  oerer  coma  lo  iiglit.  Howeïer 
line  to  remind  the  prafossion  ot  the  dangers  of  ofaloroform 

urikaner  Aodrewa  der  aiodi  Cbloroformiodeshll  »nf  27S3 
leu  )i«gaaiiber  die  Z&hlen  d«B  Amerikuien  Sqnibb  der  einea 
lorofarmirnngea  lieraasfindet  (Corrup.  BlaiL  SAu,  AerMtt, 

c.  airtl  2S  188T. 

,  p.  435. 

.  13S,  p.  137, 

1881,  t.  I,  p.  103. 

Slall./.  Sehic.  AtnU.  188»,  p.  712. 
1883,  n,  p.  108. 
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Bigelow  ^  donne  pour  Phôpital  général  de  Massachusetts  plus 
de  15,000  éthérisations  sans  un  seul  accident  mortel. 

Le  prof.  G.-H.-B.  Macleod*  a  chloroformé  pendant  vingt- 
cinq  ans  dans  un  grand  hôpital  d'Ecosse  sans  avoir  eu  un  cas 
de  mort. 

Dans  cinq  hôpitaux  de  Londres*  (London,  Bartholomews, 
Guy 's,  Middlesex,  University  Collège),  il  y  a  eu  43  morts  par  les 
anesthésiques,  dont  33  par  le  chloroforme,  8  par  l'éther  et 
2  par  le  méthylène.  Le  nombre  des  opérations  n'étant  pas 
donné,  il  est  impossible  de  connaître  la  mortalité  proportion- 
nelle de  l'éther  et  du  chloroforme. 

M.  Rappeler  rapporte  *  que  de  1870  à  1885  il  y  a  eu  en  Angle- 
terre 184  morts  par  le  chloroforme  et  28  par  l'éther.  Et,  comme 
il  admet  qu'en  Angleterre  on  chloroforme  six  ou  sept  fois  plus 
qu'on  n'éthérise,  il  en  conclut  que  la  proportion  arrive  à  peine 
à  l'avantage  de  l'éther. 

Mais  le  chiffre  des  opérations  ainsi  calculé  par  M.  Rappeler 
est  tout  à  fait  sujet  à  caution.  Nous  avons  vu  qu'en  dix  ans  on 
avait  fait  à  S.  Bartholomews  2213  éthérisations  de  plus  que  de 
chloroformisations . 

Rottenstein  nous  dit  que  a  Vabandance  des  cas  mortels  du 
«  ddoroforme  a  ouvert  les  yeux  à  la  grande  majorité  des  chi- 
«  rurgiens  anglais,  qui  ont  renoncé  à  remployer^.  » 

M.  Maurice  Perrin  nous  dit  :  «  Qu£  les  chirurgiens  américains, 
«  puis  les  chirurgiens  anglais  ont  abandonnéle  chloroforme  et  lui 
«  ont  substitué  Véther.  Depuis  lors  ils  sont  tou^  je  crois  restés 
«  fidèles  à  ce  dernier,  ce  qui  parait  démontrer  qu'Us  ont  été  plus 
«  satisfaits  du  second  que  du  premier,  » 

Et  plus  loin  :  «  (^'aujourd'hui  la  chirurgie  anglaise  a  complété 
«  son  évolution  et  qu'à  l'exemple  des  chirurgiens  américains  elle 
«  a  abandonné  le  chloroforme  ".  » 

Enfin  TurnbuU  est  d'un  avis  diamétralement  opposé  à  celui 
de  M.  Rappeler,  car  il  prétend  que  l'éther  est  l'anesthésique  de 
beaucoup  le  plus  employé  en  Angleterre  \ 

*  Congrès  de  Brnzelles,  1875,  p.  147. 
«  £nt.  tned,  Joum.,  1888,  H,  p.  529. 
»  Kappblbr.  Correap.  BlaU.,  1889,  p.  712. 

*  Ibid,,  1889,  p.  718. 
^  Traité  d'anesthésie,  p.  377. 
^  CoDgrôs  de  Briizelles,  p.  148. 
7  It  is  well  known  that  ether  m  mach  more  eztenBÎvelj  employed  tban  chloro. 

form  in  tbe  Uniled  States  and  England  (Turnbull,  loo.  cit.,  p.  233). 
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On  coDTÎeadra  que  tout  ceci  ne  nous  engage  pas  précisémt 
à  admettre  qu'on  cMoroforme  en  Angleterre  sept  fois  plus  qu' 
n'éthérise. 

Si  on  y  éthérise  seulement  autant  qu'on  chloroforme,  les  cl 
fres  cités  par  M.  Rappeler  donnent  déjà  pour  le  chloroforme  u 
mortalité  sia;  fois  pbts  forte  que  pour  l'éther. 

Et  s'il  est  vrai  comme  l'afiBrmentRottenstein,  Perrinet  Tui 
bull  que  l'éther  soit  l'agent  le  plus  généralement  employé, 
mortalité  du  chloroforme  devient  sepi  à  huit  foie  au  moins  j> 
forte  que  celle  de  l'éther. 

D'après  M.  Kappeler  '  les  statistiques  actuelles  donnent  pc 
rAllemague  un  mort  sur  six  à  sept  mille  chloroformisatio: 

Le  D'  Rabatz',  de  Vienne,  qui  a  toujours  éthérise  depuis 
découverte  de  l'anesthésie,  a  fait  en  vingt-deux  ans  plus 
150,000  éthérisations  sans  un  seul  accident.  Ici  le  chiffre  < 
opérations  laisse  un  peu  à  désirer  comme  précision. 

M.  le  prof.  Bruns,  de  Tubingen,  qui  a  adopté  l'éther  doni 
est  satisfait,  a  fait  300  éthérisations  sans  accident. 

M.  le  prof.  Ollier,  de  Lyon,  est  toujours  resté  tidèle  à  l'étl 
qu'il  tient  pour  moins  dangereux.  «  On  n'a  jamais,  m'écrit 

*  par  Véther  ces  arrêts  brusques  du  cœur,  ces  syncopes  soudait 

*  qui  ont  si  souvent  occasionné  la  mort  jjor  le  chloroforme,  s\ 

*  tout  entre  des  maùis  peu  attentives.  Ah  fond  on  obtient 

<  mêmes  résultats  anesthési^^tes  par  Véther  que  par  le  chlo: 
t  forme.  Les  premiers  sont  plus  lenis  et  par  cela  même  moins  de 
'  gereux.  U&her  est  au  chloroforme,  ce  que  le  vin  est  à  l'alcoot 

Il  évalue  ses  éthérisations  au  minimun  à  29,500,  sur  lesquel 
il  ne  compte  pas  de  morts. 

M.  le  prof.  Tripier,  de  Lyon,  donne  l'éther,  sauf  chez 
jeunes  enfants  et  les  vieillards  dont  les  poumons  ne  sont  pas 
hon  état.  U  a  fait,  depuis  18S6,  6,500  éthérisations  et  o'a  i 
eu  d'accidents,  tandis  qu'il  a  eu  un  cas  de  mort  sur  un  noml 
infiniment  moindre  de  chloroformtsations. 

A  l'hôpital  Maud  (Exmouth)  il  a  été  fait  dans  une  période 
quatre  ans  cinq  cents  chloroformisations  avec  un  mort  '. 

MM.  les  D"  DumoQt  et  Fueter,  de  Berne,  ont  fait  750  éthé 
sations  sans  accident. 

>  ÀTdt.  Langntbtti,  T.  40.  p.  S48. 
■  Cbn-Mp.  Slatt.  18S9,p.  721. 
•  Z<MMt  1690,VoI.  I,  p.  416. 

M»oi  xiDiGiut.  —  oNziÈifE  À.mit.  —  N°  2.  7 
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Enfin  je  rapporterai  pour  moi  3654  étbérisations  sans  acci- 
dent et  1,000  chloroformisations  avec  un  cas  de  mort. 

Telles  sont  les  statistiques  que  j'ai  pu  recueillir.  Je  vais  faire 
maintenant  le  tableau  et  Taddition  de  toutes  celles  oii  Ton  donne 
le  chiffre  des  anesthésies  et  des  morts  qu'elles  ont  occasionnées. 
Et  nous  verrons  la  mortalité  moyenne  qui  se  dégage  de  Tensem- 
ble  pour  les  deux  anesthésiques  \ 
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1  Pour  apprécier  la  mortalité  relative  de  l'éther  et  du  chloroforme,  le  chiffre  des 
mortf  â  loi  seul  ne  signifie  rien.  Il  fant  avoir  le  nombre  des  anesthésies  qai  ont  été 
faites,  et  celai  des  morts  qu'elles  ont  donné,  car  c'est  la  proportion  qui  est  toot. 
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AiiMtU 

1 .      Andrews 8381 

t.     Coles 9281 

3 .  Gerater 1071 

4.  LjmftD 1654 

3.      Warren «KK 

6.  H.  Gann i3« 

7 .  Bigelow im 

8.  B.  Williams  (Hiddiesex) 10 

9.  R.  Williams  (S>-Bartholomews) lUd 

iO.      MilU 64' 

41.     Jnlliard 36i 

lï.      Rnaa 3< 

13.  Tripier m 

14.  Doinont 7i 

15.  Ollier 39» 

Ce  qui  nous  donoe  uu  mort  sur  3258  chloi 
un  mort  sur  14987  étliérisations. 

En  somme  nous  avons  :  —  i*  La  statistiquf 
mews  (R.  Williams)  qui  donne  pour  le  diloroi 
lité  quatre  fou  plus  forte  que  celle  de  l'éthe 
Middlesex  (R.  Williams)  qui  vaut  la  première, 
le  chloroforme  une  mortalité  cinq  fois  plus 
l'éther.  —  d°  La  statistique  générale  qui  donn 
forme  une  mortalité  moyenne  quatre  à  cinqj 
pourTéther'. 

Enfin,  pour  en  fiuir  avec  les  chiffres,  je  cit«r 
la  troisième  éditiou  de  son  Manual  of  aniest 
auteur  rapporte  qu'aux  États-lluis  pendant  I 
eu  quatre  cerii  cùtquante  morts  par  le  dilorofom 
qmme  par  l'éther. 

1  Et  >i  j'afiia  ipportt  «n  oampte  da  l'ttlier  Xt,  tUtlniqus 
éthArUationi  bési  accidnit)  «t  qoi  net  p«at.4tra  nalla  de  l'A 
■arioDi  pooc  le  ablcirofoms  on*  marUlitA  Mpt  1  boit  foia  plm 
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En  supposant  que  les  deux  agents  soient  aussi  employés  Tun 
que  l'autre,  cela  ferait  déjà  pour  le  chloroforme  une  mortalité  six 
Jois  plus  forte  que  pour  Téther-  Eh  bien  !  la  différence  est  encore 
plus  considérable,  car  TurnbuU  dit  qu'aux  États-Unis  l'éther 
est  beaucoup  plus  généralement  employé  que  le  chloroforme, 
à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  en  Europe. 

Et  il  conclut  que  la  vie  humaine  n'a  pas  autant  d'importance 
en  Europe  qu'aux  États-Unis  !  ' 

Après  toutes  ces  stiitistiques  je  donnerai  le  résultat  de  mon 
expérience  personnelle. 

Voici  d'abord  pour  l'éther.  Depuis  14  ans  que  je  donne  l'éther 
j'ai  fait  3,654  éthérisations  —  toutes  enregistrées.  Elles  ont 
été  faites  pour  toutes  les  opérations  imaginables ,  depuis  celle 
qui  dure  quelques  minutes,  jusqu'aux  plus  compliquées  qui  ont 
duré  trois  heures.  J'ai  éthérisé  des  hommes  et  des  femmes,  des 
enfants,  des  adolescents,  des  adultes  et  des  vieillards.  Pas  im 
seul  de  mes  malades  n'a  été  opéré  qu'en  état  de  résolution  et 
d'insensibilité  complètes,  maintenues  pendant  toute  la  durée 
de  l'opération. 

Sur  ces  3684  éthérisations,  je  n'ai  pas  eu  un  cas  de  mort^ 
tandis  que  j'en  ai  eu  un  sur  un  nombre  trois  fois  moindre  de 
chloroformisations. 

Et  non  seulement  je  n'ai  pas  eu  de  morts^  mais  je  n'ai  pas  eu 
d'alerte  inquiétante.  —  Je  n'ai  pas  dû  faire  une  seule  fois  la 
respiration  artificielle  *.  —  Je  n'ai  jamais  dû  non  plus  inter- 
rompre une  opération  pour  parer  à  un  accident  de  l'éthérisa- 
tion.  —  Je  n'en  peux  pas  dire  autant  pour  mes  chloroformisa- 
tions. 

^  Voioi  le  tezie  de  Tnrabnll:  c  The  number  of  deaths  from  ohlorofonn  in  1887,ar» 
some  450,  and  from  ether  in  ihe  same  year,  75  ;  and  it  is  well  known  that  «ther  U 
tnwh  vioré  ixtenêivefy  employed  thon  cMoro/onn  in  the  United  States  and  England; 
while  in  Europe  chloroform  is  the  agent  chieflj  osed.  Life  in  Europe,  is  not  of  so 
mnoh  importance  aa  in  the  United  States?  (Manual  of  Ânaestheties  agents.  Phila- 
delphie 1890,  p.  288). 

«  On  peat  dire  sans  exagération  que  depuis  hnit  on  dix  ans,  le  chloroforme  est 
proflorit  de  l'Amériqae  do  Nord.  »  M.  Pbrbin,  Congrds  de  Braxelles,  p.  147. 

'  J'ai  dû  faire  denx  fois  la  respiration  artificielle  obes  des  dthérisés.  Dans  l'on  de 
ces  cas  il  s'agissait  d'one  opération  dans  la  bouche,  du  sang  pénétra  dans  la  trachée; 
dans  l'autre,  d'une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement  et  forte  contusion  du  nés; 
pendant  l'opération,  du  sang  provenant  des  fosses  nasales  pénétra  dans  la  trachée* 
Ces  accidents  ne  sont  pas  imputables  &  l'éther,  mais  A  l'anesthésie  elle-même,  quel 
que  soit  d'ailleurs  l'agent  employé. 
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eu,  mus  à  titre  exceptionnel,  de  la  toux,  de 
la  cyanose  de  la  face,  des  respirations  bimyai 
iS  ;  mais  ces  phénomènes  n'ont  jamais  attein 
nqniétaates. 

toujours  suffi  de  suspendre  un  instant  les  in 
r  de  l'air  au  malade,  de  lui  passer  sur  la  fig 
lé  d'eau  ^ide  pour  les  faire  disparaître  ou  t 
es  réduire  à  l'état  de  désagrément  inoffensif, 
idant  plusieurs  années  j'ai  été  seul  k  éthérisi 
)ientdt  bon  nombre  de  mes  collègues  s'y  so 
Ir  de  ne  pas  me  tromper  en  disant  que  de] 
r  est  chez  nous  l'anesthésique  le  plus  généi 

bien  !  sur  le  nombre  supérieur  des  éthérisati< 
\s  de  mort  qui  est  survenu  dernièrement 
impte  deux  sur  le  nombre  inférieur  des  chloro 
ci  ce  cas  de  mort  par  l'éther  qui  m'est commi 
;in  auquel  il  est  arrivé  : 

lomrnè  F.  agë  lie  6i  ans,  condaisant  une  vache,  i 
Bnt  piëliné  par  elle.  Od  le  rapporte  chez  lui,  et  oi 
laxatioD  en  arrière  de  la  caisse.  Le  lendematD  matin, 
tndidat  en  médecine,  se  met  en  devoir  de  réduire 
lesthésie.  Le  malade  est  anscullé  :  on  ne  trouve  rien 
in  eial  athéromateux  assez  prononcé.  Le  D''...  endo 
\  avec  de  l'ëther;  t'éthërisation  se  fait  très  bien,  la  | 
est  très  peu  marquée,  il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  n 
I.  An  bont  de  quelques  minutes,  l'anesthésie  compléli 
ase  est  remise  aux  soins  de  M.  X...,  l'étudiant  en  n 
autre  personne  assiste  l'opérateur  dans  ses  tentativ< 
inœnvres  furent  longues  et  pénibles,  à  plusieurs  n 
iDxation,  d'iliaque  qu'elle  était,  devint  une  luxation  an 
te  du  passage  de  la  tête  fémorale  au-dessus  de  ta  cavité 
bout  d'une  demi-heure  environ  de  tentatives  infru 
es  quelquefois  par  des  intervalles  de  répit  et  plusi 
sion  des  inhalations  d'étber,  le  malade  commence  i 
quelques  mouvements.  Le  pouls  est  bon,  la  respira 
a  pas  de  cyanose,  on  verse  de  nouveau  dans  le  m: 
Ée  à  café  d'étber  et  celui-ci  étant  laissé  sur  le  visaj 
jusqu'alors  uniquement  occupé  de  la  narcose,  est  i 
itstance  pour  une  dernière  tentative  de  réduction.  A 
n  en  dehors  de  la  caisse,  le  D'...  qui  avait  l'œil  i 
)ne  que  la  respiration  ne  se  fait  plus.  Toute  manœi 
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diatement  interrompue,  le  masque  est  enlevé,  la  face  est  remarquablement 
pâle,  les  lèvres  sont  décolorées  comme  dans  un  cas  d'hémorragie  grave  ; 
le  pouls  est  très  faible  et  rapide,  la  respiration  ne  se  fait  plus  du  tout. 
Immédiatement  tontes  les  mesures  à  prendre  en  pareil  cas  dirent  prises  : 
aération  de  la  chambre,  flagellation  avec  des  linges  trempés  dans  de  l'eau 
froide,  respiration  artificielle.  Celle-ci  faite  pendant  plus  d'nne  heure  et 
selon  toutes  les  règles  ne  put  rappeler  le  malade  à  la  vie. 

Le  pouls  s'éteignit  an  bout  de  quelques  minutes  et  les  bruits  du  cœur 
que  Ton  entendait  encore  quoique  très  faibles,  cessèrent  complètement 
15  minutes  environ  après  le  début  des  accidents. 

La  quantité  d*éther  manquant  dans  le  flacon  emplo^^é  fut  d'environ  120 
grammes. 

En  ce  qui  concerne  le  chloroforme,  j'évalue  mes  anesthésies 
au  maximum  à  un  millier,  sur  lequel  j'ai  eu  un  cas  de  mort  par 
syncope  secondaire  et  deux  alertes  graves. 

Voici  maintenant  la  liste  des  cas  de  mort  par  le  chloroforme 
que  je  connais  : 

L  —  Dans  les  premières  années  de  la  découverte  de  Tanesthésie,  une 
demoiselle  d'une  vingtaine  d'années,  fille  unique  d'une  bonne  famille, 
avait  sur  la  poitrine  un  lipome  de  la  grosseur  d'une  orange.  Ce  lip<)me 
l'ennuyait.  Le  Dr  X,  consulté  à  ce  sujet,  répondit  que  le  seul  moyen 
de  se  débarrasser  de  cette  tumeur  était  de  l'enlever.  Mais  la  jeune 
personne  redoutait  la  douleur  de  l'opération.  <  Qu'à  cela  ne  tienne,  nous 
vous  endormirons  et  vous  ne  sentirez  rien.  »  Dans  ces  conditions  elle  se 
décide  et  le  jour  de  l'opération  est  fixé.  Le  D»"  X  devait  opérer  et  il  avait 
appointé  pour  l'assister  dans  cette  affaire  deux  collègues,  le  D""  Y.  et  le  D>* 
iulliard,  mon  père,  de  qui  je  tiens  l'histoire.. 

Au  jour  convenu,  la  jeune  fille  est  couchée  sur  son  lit  et  on  commence 
l'inhalation  du  chloroforme.  Pendant  qu'on  l'endormait,  mon  père  dispo- 
sait les  instruments  sur  une  table,  il  tournait  le  dos  à  la  malade.  Tout  à 
coup,  il  entend  du  bruit  derrière  lui,  il  se  retourne  et  voit  ses  collègues 
empressés  auprès  de  la  jeune  personne.  Elle  était  morte  ;  tout  fut  inutile 
pour  la  ranimer. 

Et  il  a  fallu  que  ces  messieurs  entrassent  dans  la  salle  voisine  où  la 
famille  attendait  pour  lui  annoncer  que  l'opération  n'avait  pas  même  été 
commencée  et que  tout  était  fini. 

II.  —  Pendant  que  j'étais  interne  à  Paris,  un  ouvrier  d'une  trentaine 
d'années,  homme  fort  et  bien  portant  est  admis  à  l'Hôpital  pour  une 
luxation  de  l'épaule.  Après  avoir  vainement  essayé  la  réduction  sans 
anesthésie,  on  a  recours  au  chloroforme.  Le  malade  se  couche  sur  la 
table  d'opérations.  On  lui  donne  du  chloroforme  sur  la  compresse  tra- 
ditionnelle, il  s'endort  très  bien.  L'anesthésie  étant  obtenue,  la  luxation 
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se  rédait  facilement.  A  ce  moment  le  malade  meurt  subitement.  £t  tout 
ce  qu'on  fit  pour  le  ranimer  fut  inutile. 

m.  —  En  1871 ,  je  reçus  à  l'Hôpital  un  homme  de  45  ans  d*ailleurs  très 
bien  portant  pour  une  luxation  de  Fépaule.  Je  tente  la  réduction  sans  anes- 
thêsie  ;  n^ayant  pu  réussir  je  remets  l'opération  an  lendemain.  Le  malade 
est  à  jeun,  couché  dans  son  lit,  les  oreillers  sont  enlevés  de  façon  que 
la  tête  soit  auui  hane  que  k$  piedt.  Un  interne  tient  le  pouls.  Nous 
versons  sur  une  compresse  une  cuillerée  à  soupe  environ  de  chloro- 
forme. La  compresse  est  approchée  et  maintenue  à  la  distance  de  trois  tra  • 
vers  de  doigt  du  nez  et  de  la  bouche.  De  temps  en  temps  on  Téloigne.G'est 
donc  nne  chloroformisation  soigneusement  mélangée  d'air,  Le  malade 
s'endort  tranquillement  et  sans  excitation.  L'anesthésie  étant  obtenue  sans 
qn'on  ait  dû  verser  une  seconde  dose  de  chloroforme,  cêlui-ei  ett  enlevé 
et  n'a  peu  été  rendu,  La  réduction  de  la  luxation  s'opère  avec  la  plus 
grande  facilité  par  une  simple  rotation  du  bras  sans  contre-extension.  La 
luxation  réduite,  le  malade  dort  toujours  très  tranquillement  ;  le  pouls 
est  fort,  plein  et  régulier,  la  respiration  se  &it  bien,  le  faciès  excellent. 
Au  moment  oti  je  me  dispose  à  fixer  le  bras  avec  une,écharpe,  M.  le  Dr 
Monnier  alors  mon  assistant  qui  tenait  la  radiale  s'écrie  tout  à  coup  : 
«  Je  ne  sens  plus  le  pouls  I  •  En  même  temps  que  ces  paroles  étaient 
prononcées,  la  face  se  cyanose  subitement,  l'écume  apparsdt  aux  lèvres;  le 
malade  était  mort  sans  qu'aucun  de  ses  muscles  ait  seulement  tressailli. 
Tout  fut  inutile  pour  le  rappeler  à  la  vie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  cerveau  exsangue^  le  cœur  sain  et  les  ventri- 
cules vides.  Aucune  lésion  quelconque. 

Je  ne  connais  pas  de  cas  de  mort  par  l'éther  pareil  à  celui-là  : 
dans  lequel  un  individu  bien  portant  a  passé  instantanément  de 
bonne  vie  à  trépas  pendant  une  anesthésie  qui  n'a  rien  présenté 
d'anormal,  quelques  minutes  après  qu'on  avait  cessé  les  inha- 
lations. 

IV.  —  Un  enfant  de  six  ans  est  atteint  de  coxalgie  avec  fistules.  Je  lui 
fis  un  raclage  de  l'articulation  qui  dura  trente-huit  minutes  et  pour  lequel 
il  fut  éthérisé.  Tout  se  passa  bien,  et  quelques  semaines  après  l'enfant 
sortit  guéri.  Un  an  après,  sa  coxalgie  ayant  récidivé,  le  petit  malade  est 
admis  dans  un  autre  hôpital  oti  on  décide  de  lui  réséquer  la  hanche. 

11  est  à  jeun,  couché  dans  le  décubitus,  on  lui  donne  du  chloroforme. 
Il  s'endort  facilement  et  sans  accroc.  L*anesthésie  obtenue,  on  commence 
l'opération  ;  la  respiration  est  régulière,  le  pouls  bat  normalement,  le 
faciès  est  bon.  Au  moment  où  l'opérateur  allait  ouvrir  l'articulation,  le 
pouls  s'arrôte  net.  L'enfant  est  mort.  Et  tout  ce  qu'on  fit  pour  le  rappeler 
à  la  vie  fut  inutile. 
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V.  —  Un  adalte  était  atteint  de  végétations  à  l'anus  qa'il  fallait  cauté- 
riser au  fer  ronge.  Il  est  à  jeun  et  couché  dans  son  lit.  On  lui  donne  du 
chloroforme  selon  les  règles.  Il  s'endort  tranquillement.  L'anesthésie 
obtenue,  on  commence  l'opération.  Pendant  la  cautérisation,  le  pouls 
s'arrête  subitement,  le  malade  est  mort.  Et  il  fut  impossible  de  le  rap- 
peler à  la  vie. 

VI.  —  Un  enfant  d'une  douzaine  d'années  avait  une  dent  à  se  faire 
arracher.  On  le  conduit  chez  un  dentiste  où  on  se  met  en  devoir  de 
l'endormir.  Était-il  assis  ou  couché,  je  ne  puis  le  dire.  Il  est  chloroformé 
par  son  père  qui  est  médecin.  Dès  la  première  inspiration  l'enfant  meurt 
subitement.  Et  il  fut  impossible  de  le  rappeler  à  la  vie. 

Yd.  —  Un  homme  de  40  ans,  d'ailleurs  alcoolique,  avait  à  subir 
Ténuciation  d'un  œil  pour  ophtalmie  sympathique.  Il  est  à  jeun,  couché 
sur  la  table  d'opérations.  Un  médecin  tient  le  pouls.  On  donne  du  chloro- 
forme en  ayant  soin  de  le  tenir  à  une  petite  distance  et  de  l'éloigner  de 
temps  en  temps.  C'est  donc  une  cbloroformisation  mélangée  d'air.  On  a 
versé  deux  fois  du  chloroforme.  Le  malade  a  une  période  d'excitation  qui 
n'a  rien  d'excessif  mais  au  milieu  de  laquelle  il  meurt  subitement  par  un 
arrêt  instantané  du  cœur.  Et  tout  ce  qu'on  fit  pour  le  rappeler  à  la  vie 
fut  inutile. 

VIII.  —  Une  femme  de  30  ans,  apparemment  saine  sauf  un  degré 
d'embonpoint  exagéré  pour  son  âge,  avait  une  dent  à  se  faire  arracher. 
Pour  cela,  elle  fut  chloroformée  selon  les  règles  de  l'art  par  un  médecin. 
Après  l'inhalation  d'une  quantité  minime  de  chloroforme,  le  cœur  cessa 
tout  à  coup  de  battre,  puis  la  respiration  s'arrêta,  et  malgré  tontes  les 
tentatives  imaginables,  la  patiente  ne  se  réveilla  pas. 

L'autopsie  médico-légale  a  donné  les  conclusions  suivantes  :  l».  La 
mort  est  due  à  une  paralysie  du  cœur.  2o.  Les  lésions  cardiaques  et  pul- 
monaires anciennes  que  portait  la  malade,  n'expliquent  pas  suffisamment 
cette  paralysie.  3<>.  En  revanche  il  est  certain  qu'elles  ont  pu  rendre 
fatale  l'administration  même  parfaitement  correcte  du  chloroforme. 

IX.  —  Un  jeune  homme  de  25  à  30  ans  a  une  petite  tumeur  du  cou 
à  se  faire  enlever.  Il  est  du  reste  bien  portant.  Il  est  à  jeun,  couché  sur 
la  table  d'opérations.  On  lui  donne  du  chloroforme  selon  les  règles.  Aux 
premières  inhalations,  il  meurt  subitement.  Et  tout  fut  inutile  pour  le 
rappeler  à  la  vie. 

X.  —  Un  homme  dans  la  force  de  l'âge  a  un  rétrécissement  de  l'urètre 
«compliqué  de  rétention  d'urine.  Le  rétrécissement  étant  infranchissable, 
•on  décide  de  lui  faire  l'urétrotomie  externe.  Il  est  à  jeun,  couché  dans 
4e  décubitus.  On  lui  donne  du  chloroforme  selon  les  règles.  Il  meurt  subi- 
tement au  début  de  la  narcose  avant  qu'on  ait  pu  commencer  l'opération. 
Et  on  ne  put  le  rappeler  à  la  vie. 


lire  amputer  pour  cauae  de  panaris  : 
ooliqne.  Il  est  à  jean,  couche  sur  la 
Iqnea  gouttes  de  chloroforme  sur  une 
lions  il  meurt  subitement.  Et  tont  ce 
t  inutile. 

se  faire  inciser  un  phlegmon  de  la 
Itre  endormi.  Il  est  d'ailleurs  bien 
e,  et  on  ne  trouve  rien  au  cœur.  Le 
horizontal.  On  lui  donne  sur  une 
qui  a  déji  été  employé  avec  succès 
s  se  /ont  bien.  Mais  au  moment  oti 
noeurt  subitement.  Et  il  n'a  pas  été 
on  a  trouvé  une  légère  endocardite 
ullation  par  aucun  bruit  anonnal  du 


!ux  ans  a  la  pierre,  pour  laquelle  on 
On  l'ausculte  et  on  ne  trouve  rien 

;  décubitus.  On  verse  quelques  gout- 

1  qu'on  approche  ft  une  petite  distance 
tient  le  pouls.  A  la  cinq  on  sixiâroe 

lu  chloroforme,  le  ponls  qui  battait 
malade  est  mort  sans  avoir  fait  un 

r  le  rappeler  i  la  vie  fut  inntile. 

:aine  d'années  devait  être  ainpnté  de 
ulcère  incurable  suite  de  brûlure.  Il 
trouve  rien  an  cœur.  Il  est  à  jeun, 
1  tient  le  pouls.  On  lui  verse  snr 
forme  (elles  ont  été  comptées).  On 
>age.  Dès  les  premières  inhalations,  le 
de  est  mort  sans  avoir  hit  un  seul 
r  le  rappeler  à  la  vie  fut  inntile. 
Ma,   les  ventricules  vides.  Aucune 


d'années  et  d'ailleurs  très  bien  por- 
Dtil  devait  être  opéré.  A  cette  occasion 
[ui  l'entouraient  qu'on  avait  bien  tort 
a  eu  des  accidents  par  le  chloroforme 
is  comme  il  fant  ;  en  l'administrant 
idre.  >  Le  malade  est  couché  sur  la 
sur  une  compresse  qu'on  tient  à  une 
n  éloigne  et  rapproche  la  compresse. 
langée  d'air.  Au  bout  d'un  moment. 
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le  malade  paraissant  endormi,  le  chirargien  se  disposait  à  opérer  ;  tont  à 
coup  le  pouls  s'arrête  ;  le  malade  est  mort  sans  avoir  fait  un  mouvement, 
et  avant  qu'on  ait  pu  commencer  l'opération. 

Et  voilà  les  tours  que  cet  aimable  et  charmant  chloroforme 
réserve  à  ceux  qui  se  flattent  de  savoir  le  donner  sans  danger  ! 

XVI.  —  Un  garçon  boucher  de  25  à  30  ans  devait  être  amputé  d'un 
doigt  pour  suite  d'une  blessure  par  arme  à  feu.  Il  était  du  reste  très  bien 
portant  et  particulièrement  robuste,  mais  alcoolique.  Il  est  à  jeun  et 
couché  dans  le  décubitus.  On  lui  donne  du  chloroforme  sur  un  mouchoir 
maintenu  à  une  petite  distance  ;  c'est  donc  une  chloroformisation  toujours 
Tnélangée  d'air.  Il  respire  tranquillement  sans  paraître  le  moins  du  monde 
incommodé  par  les  inhalations  lorsque  tont  à  coup  il  pousse  un  cri, 
cherche  à  se  relever  et  tombe  inanimé ,  le  visage  congestionné  et  les  doigts 
présentant  une  coloration  violacée.  La  respiration  artificielle  pratiquée 
immédiatement  fat  inutile. 

XVII.  —  Un  ouvrier  maçon  de  28  ans  a  une  hernie  étranglée  depuis  la 
veille.  On  essaye  vainement  le  taxis  dans  un  bain.  Les  accidents 
d'étranglement  sont  peu  marqués,  mais  il  faut  néanmoins  que  la  hernie 
rentre.  On  décide  de  l'endormir  pour  tenter  encore  une  fois  le  taxis, 
et  s'il  ne  réussit  pas,  faire  séance  tenante  l'opération. 

Le  malade  est  à  jeun  ;  il  se  place  sur  la  table,  mais  il  n'est  pas  dans  le 
décubitus  complet  :  il  est  à  moitié  assis,  et  soutenu  par  derrière.  On  lui 
verse  quelques  gouttes  de  chloroforme  sur  un  petit  masque  qu'on  approche 
à  distance,  et  on  lui  dit  :  Respirez.  Il  respire  sans  effort.  A  la  seconde 
inspiration  il  tombe  foudroyé  sur  la  table.  Et  tout  ce  qu'on  lit  pour  le 
ranimer  fut  inutile. 

XVIII.  —  Une  femme  paraissant  d'ailleurs  en  bonne  santé,  a  sur  la 
joue  un"  petit  cancroïde  qu'il  faut  enlever.  On  l'ausculte  et  on  ne  trouve 
rien  d'anormal.  Elle  est  à  jeun  et  couchée  horizontalement.  On  lui  donne 
du  chloroforme  selon  les  règles.  Elle  a  une  excitation  légère  au  milieu  de 
laquelle  elle  meurt  subitement  avant  qu'on  ait  pu  entreprendre  l'opération. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  symphise  cardiaque  et  une  tiû)erculose 
miliaire,  malgré  les  phénomènes  nuls  à  l'auscultation  répétée. 

XIX.  —  Un  malade  d'une  quarantaine  d'années  et  d'ailleurs  en  très 
bonne  santé,  avait  une  luxation  de  l'épaule.  Il  est  à  jeun  et  assis  sur  une 
chaise.  On  lui  donne  du  chloroforme  sur  une  compresse.  Il  s'endort  très 
facilement,  sans  excitation.  L'anesthésie  obtenue,  le  chloroforme  est  enlevé. 
Le  chirurgien  réduit  la  luxation  avec  la  plus  grande  facilité.  La  luxation 
réduite,  le  malade  s'affaisse  et  tombe  mort. 

XX.  —  Un  malade  âgé  de  30  ans  environ  et  d'ailleurs  en  excellente 
santé,  a  une  luxation  de  la  hanche  à  réduire  avec  anesthésie.  On  l'ausculte 
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I  au  eœuT.  U  est  i  jena,  coaché  hortzonUlemenl.  On 
lenx  c4tës.  On  verse  qnelqaes  goalles  de  chloroforme 
ja'on  approche  de  son  visage.  A  ce  moment,  le  malade 
:  é[ial,  j'aimerais  mieux  faire  autre  chose  que  ra.  >  A 
fait  ane  on  deux  inspirations,  les  radiales  s'arrêtent 
Jade  est  mort  sans  avoir  fait  un  mouvement  et  avant 
éposés  au  pools  aient  pn  donner  un  avertissement, 
ue  dans  cet  accident,  l'inlersalle  qni  s'est  écoulé  entre 
M  du  malade  et  la  mort,  n'a  pas  dépassé  quelques 
ition  artiGcielle,  ta  traction  de  h  langue,  l'électricité, 
:ielles,  le  marteau  de  Hayor,  oe  parent  le  rappeler  à 
,  on  ne  trouva  aucune  lésion  pouvant  expliquer  la 


m  faire  aucune  recherche,  sans  outtIp  un  seul 
r^ardaat  ce  i^ui  s'est  passé  autour  de  moi, 
»tal  de  vingt  cas  de  mort  subite  par  le  cbloro- 
lime  avant  l'opération  —  survenus  h  des  méde- 
aissance. 

is,  il  en  est  trois  qui  ont  été  publiés.  Les  dtx- 
^mir  la  presse  pour  la  première  fois,  à  ma 
Koins  '. 

ne  suffit.  Je  n'en  demande  pas  davantage, 
comprendra  j'espère,  qu'après  cela  il  est  par- 
de  venir  me  dire  que  le  chloroforme  n'est  pas 

>  eu  ds  mort  p*r  la  chlorofomiB  da  Mini  p»  i'étber  qna  j'u 

■'>git  à»  dwu  nulkdM  Ktteints  ds  laiation  d<  ta  huiob*.  Us 
1  pu  U  ohlorotonDa,  l'aatn  pv  Yttiitr  ;  iU  «ont  morti.  l'nn 
shlorofan»,  l'aotre  da  l'weidant  typa  de  l'tlbtr.  Lft  aanla 
itta  MU,  a'<M  qoa  l'Attaériié  kriit  6i  mu  al  ttût  MbAromatani, 
né  Mait  BO  au  at  AUit  en  bonna  ivitu.  Comparai  ca*  daai 
.  différ<!n«  daa  dacx  auesthdsJqaaa. 

«'«■t  le  Dceat  qai  oatn  at  termina  la  tcMia  d'oa  aeat  omip  at 
-  Chu  t'éthiriaA  c'eat  la  reipiratian  qui  l'arrête,  le  osur  bat. 
rtUnt  qne  16  minutei  sprâa  la  reapiiatiou. 
lort  ani  preinièrM  inbatationi  urée  nna  dou  hoiéopalUpit  da 

■'•et  eadormi,  a  lapporta  paadant  mia  demi-baura  dsi  DUnaD- 
rAvaillé,   tt  o'aat  dam  M  Moond  tommeil  qoe  U  reapiiation 

le  malade  avait  pria  120  grammaa  d'ttber. 
*  à  ahei  l'âtbAriié  l'aiieatli&Eia  a  pu  tire  gnCfiiamgwDt  sur. 

ne  sont  pai  da  trop  poar  réduira  ana  iDiatîon  da  la  hanche, 
'Un  à  la  foia  i  l'opAratiaii  at  i  l'ai 
[.  Squibb  est  dan*  le  vrai  qnand  il  v 
>■  paUiia. 


I 
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une  substance  très  dangereuse,  perfide  au  premier  chef,  et  dont 
on  fera  bien  de  se  passer  tant  qu'on  pourra. 

Expérience  de  Paul  Bert. 

Dans  un  mémoire  présenté  à  F  Académie  des  Sciences  \  P.  Bert 
appelle  zone  maniable  Tintervalle  qui  est  compris  entre  la  dose 
anesthésique  d'une  substance  et  la  dose  mortelle. 

En  déterminant  avec  soin  l'étendue  de  cette  zone  avec  divers 
agents  anesthésiques  et  chez  divers  animaux,  il  est  arrivé  à  ce 
résultat  singulier,  que  dans  tous  les  cas  la  dose  mortelle  d'une 
substance  est  précisément  le  double  de  la  dose  anesthésique. 

«  Cette  zone  variable,  dit-il,  est  singulièrement  étroite  et  quel- 
«  ques  gouttes  de  liquide  de  plus  peuvent  faire  passer  le  mélange 
«  respiré  de  la  dose  active  à  la  dose  mortelle. 

«  Cda  est  vrai  surtout  pour  le  chloroforme  ;  Vécœrt  étant  pour 
«  hii  de  12  gramme. 

a  Tandis  que  Véther,  tout  en  ayant  la  même  force  comme  pro- 
«  portion,  puisqu'elle  va  aussi  du  simple  au  double^  présente  ufFi- 
<(  NiHEKT  MOINS  DE  DANQEBS,  puisquc  entre  la  dose  active  et  la 
«  dose  mortelle,  Uy  aun  écart  de  près  de  40  gramme.  » 

En  un  mot  la  zone  maniable  du  chloroforme  est  de  trois  à 
quatre  fois  plus  étroite  que  celle  de  l'éther. 

<(  Et  (fest  là  incontestablement,  ajoute  P.  Bert,  la  raison  de 

«   riNNOCOITÉ   RELATIVE  DONT  A  PAIT  PREUVE  l'ÉTHER  DANS   LA 
«   PRATIQUE  CmRURGlCALE.  » 

Le  lecteur  tirera  lui-même  la  conclusion  de  tout  ce  qui  précède. 

Pour  moi  elle  n'est  pas  douteuse.  L'éther  est  moins  dangereux 
que  le  chloroforme.  Et  il  y  a  même  de  ce  chef  une  dilférence 
considérable  entre  les  deux  agents. 

Cela  résulte  :  1**  De  ce  qui  se  passe  dans  les  vivisections. 

2""  Des  résultats  cliniques  donnés  par  les  statistiques. 

S*»  De  l'expérience  de  Paul  Bert. 

Toutefois,  s'il  est  certain  que  l'éther  est  «  infiniment  moins 
dangereux,  »  je  n'entends  point  par  là  qu'il  soit  inoil'ensif,  et 
qu'avec  lui  il  n'y  ait  rien  à  craindre.  Bien  loin  de  là,  mais  je  dis  : 

P  Que  tout  homme  qui  se /ait  endormir  par  Véther  ou  par  le 
chloroforme  risque  sa  vie. 

^  Sur  la  lone  maniable  dei  agents  anesthéeiqaes.  OompU*  r€ndut  de  VAead.  des 
ScUneee.  1881.  T.  91,  p.  768. 


iftm  moins  avec.  Véfher  qu'avec  le  cMoro- 

ON   EST  LA. 

lit  pas  moÎDS  dangereux,  il  n'y  aurait 

Sférer. 

t  moins  —  ce  qui  pour  moi  est  certain 

ibandooner  le  chloroforme. 

relative  de  l'éther  n'est  guère  contestée, 
de  l'adopter  c'est  qu'on  lui  attribue 
ts.  n  Soit,  dit-on,  nous  accordons  que 
ingereux  ;  mais  il  a  d'autre  part  de  si 
j  que  nous  préférons  encore  donner  le 

-  les  objections  que  l'on  adresse  à  l'éther, 
lies  valent. 

■éable.  —  Il  est  en  effet  moins  agi-éable 
Js  il  ne  faudrait  pas  exagérer  cet  incon- 
lé  deux  fois  moi-môrae  et  j'ai  trouvé  que 
itre  précisément  délicieuse,  était  pourtant 
st,  du  reste,  une  simple  affaire  de  goûtet 

iconnais  qu'un  médecin  fait  bien  de  tenir 

e  son  malade.Mais  à  une  condition  cepen- 

i  faire  courir  pour  cela  des  chances  de 

éviter. 

c'est  une  question  de  goût,  il  faudrait  au 

essé.  Car  les  goûts  sont  individuels:  et 

feraient  l'éther  au  chloroforme, 

1  malade  de  choisir  en  connaissance  de 

ne  l'éther  est  moins  dangereux,  qu'avec 

ances,  et  qu'il  est  beaucoup  plus  sûr  de 

lisira. 

re  qu'on  n'expose  pas  sa  vie  pour  la  diffé- 

y  a  entre  l'éther  et  le  chloroforme  '. 

Hcile  à  adimnistrer,  et  son  emploi  exige 


test  uid  igrMbla  anuatlittio,  but  tb*  mott  duigs- 
M  1b  ohlarofonne  «oit  l'uKiUiAsiqn*  la  ploa  ftgiâttbla^ 
I  «pendant  pour  (wax  qD'îl  «ITDM  du»  l'ut»  mondé. 
Dombmu  qna  mui  da  l'étbar. 
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Ceci  est  inexact.  L'administration  de  Téther  est  aussi  facile 
que  celle  du  chloroforme.  Et  il  n'est  pas  du  tout  besoin  pour 
cela  d'appareils  compliqués  et  coûteux. 

Le  masque  dont  je  me  sers,  et  qui  n'est  pas  autre  chose,  ainsi 
qu'on  l'a  fort  bien  dit,  qu'un  moyen  très  simple  de  donner 
réther  est  une  réponse  péremptoire  à  cette  objection,  ce  qui 
me  dispense  d'insister. 

Du  reste  c'est  plutôt  au  chloroforme  qu'on  pourrait  adresser 
cette  objection,  car  c'est  pour  lui  qu'on  nous  propose  les  appa- 
reils de  Sunther,  Clover,  Sansom,  Skinner,  St-Martin,  B.  Dubois, 
Eronecker,  Rappeler,  etc.,  etc.,  tous  excellents,  je  n'en  doute 
pas,  mais  plus  compliqués  et  moins  commodes  qu'un  simple 
maisque. 

3""  L'éther  est  moins  actif  que  le  chloroforme,  il  agit  plus  len- 
tement. 

Cela  est  vrai,  a  L'action  de  l'éther  est  plus  lente  que  celle 
du  chloroforme,  et  plus  graduée  (Dastre,  p.  140).  »  Mais  il  ne 
faut  pas  exagérer.  Les  quatre  cinquièmes  de  mes  malades  se 
sont  endormis  en  5  ou  6  minutes.  Exceptionnellement  le  sommeil 
n'a  été  obtenu  qu'au  delà  de  ce  terme.  Le  plus  long  a  été  de 
14  minutes  dans  une  vingtaine  de  cas. 

Ce  ne  sont  pas  quelques  minutes  de  plus  ou  de  moins  pour 
obtenir  l'anesthésie  qui  signifient  grand'chose,  et  surtout  qui 
peuvent  être  mises  en  balance  avec  les  dangers  du  chloroforme. 

Du  reste  cette  lenteur  d'action  de  l'éther,  bien  loin  d'être  une 
objection  à  son  emploi,  est  au  contraire  une  raison  qui  me  décide 
à  le  préférer. 

Car  je  dis  :  Quand  pour  obtenir  un  eifet  que  je  recherche,  j'ai 
à  ma  disposition  deux  poisons  qui  produisent  cet  effet  aussi  cer- 
tainement l'un  que  l'autre,  et  dont  l'un  est  plus  actif,  je  choisis 
le  moins  actif. 

Parcs  que  le  bon  sens  indique  qt/U  est  en  même  temps  et  par 
cela  même  le  moins  dangereux^ 

Et  encore  une  fois  toute  la  question  est  là. 

4*"  Uéther  est  impuissant  :  il  ne  procure  pas  aussi  bien  que  le 
chloroforme  la  résolution  et  VinsensibUUé. 

Â  cela  je  réponds  :  Que  je  n'ai  jamais  opéré  un  seul  malade 

1  In  erery  respect  bat  one  ether  is  soperior  to  ohloroform.  It  has  been  stated  this 
hai  one  disadvaniage,  viz  :  the  length  of  time  wbioh  was  required  to  obtain  its  action. 
But  w  not  this  rather  an  advamta/ge  <u  regards  taféUf  t  (Tu&VBcrLL,  p.  282.) 
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nt  en  état  de  i-ésolution  et  d'inseusibilité  com- 
i  jamais  reucoutré  un  seul  cm  dans  lequel  l' éther 
Desthésie  chirurgicale  aussi  complètement  que 
Que  je  Q'ai  jamais  été  dans  le  cas  de  renoacer 
rendre  uu  autre  anesthésique.  Que  dans  les  très 
lérisations  faites  par  des  confrères  et  aux- 
isté,  j'ai  toi^ours  vu  obtenir  Panesthésie  chi- 
wmplètement  qu'avec  le  chloroforme. 
'  la  période  d^excUaiùm  ett  plus  forte  et  se  pro- 
t. 

moiHavlfi.  Sur  mes  3654  éthérisatioos,  j'ai  eu 
itation  forte  ou  légère.  Ce  qui  fait  en  moyenne 
ur  six  malades. 

;  chose  avec  le  chloroforme.  Et  je  n'ai  pas  vu 
(citations  plus  fortes  et  plus  violentes  que  celles 
lintes  fois  avec  le  cbloroforme.  Je  n'ai  jamais 
tatîoDs  extrêmement  fortes  et  prolongées  dont 
lier  et  qui  feraient  même  échouer  l'auesthésie. 
I  ai  observé  une  dernièrement  avec  le  chloro- 

litation  dépend  beaucoup  plus  du  malade  lui- 
naoiëre  dont  il  est  endormi  que  de  l'anesthé- 
Les  malades  nerveux,  tourmentés  par  une  forte 
.  les  alcooliques  ont  le  plus  souvent  de  l'excita- 
;kungsmethode  i  est  aussi  le  meilleur  moyen  de 
■ci. 

ùte  des  alcooliques  et  des  malades  excités  par 
nous  n'avoDs  que  très  rarement  de  l'excitation 
s  malades  avec  douceur  et  ménagements.  Uais 
lue  l'étber  donne  moins  d'excitation  que  le  cblo- 

it  de  vue  je  ne  fais  pas  de  différence  entre  les 

et  une  bonne  administration  de  l'éther,  sont  les 
elleoce  d'éviter  l'excitation. 
n»e  plus  de  vomissements  que  le  Moro forme. 
une  opinion  généralement  accréditée,  et  qui 

t  éthérisatioDS,  les  vomissements  forts  ou  légers 

fois,  ce  qui  fait  une  fois  sur  neuf. 

e  chose  avec  le  chloroforme.  Et  je  n'ai  pas  vu 
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avec  réther  de  vomissements  plus  forts  et  plus  prolongés  que 
ceux  que  j'ai  observés  maintes  fois  avec  le  chloroforme. 

L'état  psychologique  du  malade  ne  fait  pas  grand'chose  pour 
les  vomissements.  Mais  la  manière  dont  il  est  endormi  fait  beau- 
coup. Tel  individu  aura  ou  n'aura  pas  de  vomissements  suivant 
la  façon  dont  il  aura  été  éthérisé. 
(t  7*^  Uéther  est  sujet  à  s*€7\flammer. 

Les  vapeurs  de  l'éther  s'enflamment,  celles  du  chloroforme 
ne  s'enflamment  pas.  Ici  l'avantage  est  tout  entier  du  côté  du 
i  y  chloroforme. 

C'est  pourquoi,  lorsqu'on  aura  des  raisons  de  craindre  un 
embrasement,  on  fera  bien  de  renoncer  à  l'éther. 

Mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  exagérer  les  choses. 

Lorsqu'on  opère  le  soir  avec  des  lumières  placées  au-dessus 
de  la  tête,  il  n'y  a  rien  à  craindre.  Les  vapeurs  plus  lourdes 
que  l'air  descendent  vers  le  sol  et  ne  s'élèvent  jamais. 

Je  ne  crains  pas  non  plus  d'opérer  avec  le  thermo-cautère 
sur  les  membres  inférieurs  et  le  thorax.  Mais  lorsque  j'opère 
sur  la  tête  et  le  cou,  à  moins  de  30  cm.  du  masque,  par  pru- 
dence, j'emploie  le  chloroforme.  Dans  ce  cas  j'ai  une  bonne  rai- 
son pour  cela.  Et  si  le  malheur  veut  qu'un  accident  m'arrive 
ma  responsabilité  sera  du  moins  à  l'abri,  et  j'aurai  agi  pour 
le  mieux. 

C'est  ici  le  cas  de  dire  :  Fais  ce  que  dois  advienne  que  pourra. 

8°  L'éther  produit  de  la  toux. 

On  voit  quelquefois  les  malades  tousser  quand  on  les  éthé- 
risé. J'ai  remarqué  que  ce  phénomène  ne  se  produit  qu'au  com- 
mencement de  la  narcose,  et  qu'il  cesse  toujours  dès  que 
l'anesthésie  est  obtenue. 

C'est  le  premier  contact  des  vapeurs  avec  la  muqueuse  du 
larynx  qui  le  provoque. 

Je  n'ai  jamais  vu  la  toux  être  autre  chose  qu'un  désagrément 
sans  conséquence  qui  disparaît  pour  ne  plus  revenir  dès  que 
l'anesthésie  est  là. 

Pour  l'éviter,  il  faut  recommander  au  malade  de  fermer  la 
bouche  et  de  respirer  par  le  nez  et  ne  pas  donner  des  vapeurs 
trop  concentrées.  Un  excellent  moyen  d'éviter  cet  accident, 
c'est  la  moi'phine.  Je  ne  l'ai  jamais  vu  se  produire  chez  les 
malades  qui  avaient  été  préalablement  morphines. 

9°  L'éther  produit  de  la  salivation, 

L'éther  excite  la  sécrétion  des  glandes  salivaires,  mais  c'est 


«ptioDuel  qui  se  pi-oduit  tout  au  plus  une  fois 

c'est  uD  accident  du  début,  qui  disparaît  le 
i-même  lorsque  l'anesthéeie  est  avancée. 
!  sans  iiuportauce,  et  je  ue  l'ai  jamais  vu 
portions  qui  permettent  de   le   cimsidérer 
e  qu'un  désagrément  sans  conséquence, 
te  pour  essuyer  la  bouche  du  malade.  Et  ce 

m'a  jamais  empêché  d'opérer  dans  la  cavité 

le  faut  pas  donner  des  vapeurs  trop  concen- 
ider  au  malade  de  fermer  la  bouche  et  de  res- 
Le  meilleur  moyeu  de  le  conjurer,  c'est  de 

morphine  et  d'atropine,  cette  dernière  ayant 
ir  la  sécrétion  salivaire. 
luit  une  exagéraiion  de  la  sécrétion  bronchique. 
le  des  vapeurs  amène  quelquefois  une  hyper- 
queuse  trachéale  et  des  bronches  qui  se  tra- 
iodividuâ  par  une  respiration  bruyante, 
fit  jamais  subit. 

iel  comme  la  toux  et  la  salivation.  Mais  il  ne 
aème  comme  ces  dernières  quand  l'inseusi- 

Toutefois  je  ne  l'ai  jamais  vu  persister  après 

i  garde.  Dès  qu'un  malade  commence  à  res- 
,  il  ne  faut  pas  lui  donner  de  l'éther  comme 
a  pas  d'hypersécrétion  trachéale,  sous  peine 
ses  et  d'aller  au  besoin  jusqu'à  l'asphyxie.  Il 
1  instant  les  inhalations,  ne  les  reprendre 
iuts  en  ne  donuant  pas  des  vapeurs  conceu- 
itraire  toujours  Itères  et  mélangées  d'air, 
inus  avons  toujours  réussi  ou  bien  à  faire  dis- 
lène,  ou  tout  au  moins  à  le  maintenir  dans  des 
ours  été  inoffensif.  L'anesthésie  est  un  peu 
nir  et  c'est  tout. 

ition  de  cette  hypersécrétion  dépend  beau- 
eur.  Tel  individu  l'aura  ou  ue  l'aura  pas  sui- 
int  on  lui  donnera  l'éther.  J'ai  vu  plus  d'une 
ui  avaient  respiré  bruyamment  à  une  pre- 
et  qui  ne  l'avaient  pas  fait  à  la  seconde,  parce 
vaieut  été  mieux  éthérisés  que  ta  premièi-e. 
—  ONZIÈME  mnËR.  ^  N*  2.  ( 
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L'  «  Erstickuiigsmethode  »  eu  particulier  est  faite  pour  provo- 
quer cet  accideut.  La  morphine  et  une  éthérisation  ménagée 
.sont  les  meilleurs  moyens  de  Téviter. 

11"  L'éther  produit  la  congestion  et  laq/anose  de  la  face. 

J'ai  observé  que  ce  phénomène  se  produit  presque  exclusi- 
vement chez  les  malades  nerveux,  impressionnables  et  chez  les 
alcooliques,  chez  ceux,  eu  un  mot,  dont  Tanesthésie  est  tou- 
jours pénible. 

Mais  il  ne  survient  pas  subitement,  et  je  ne  l'ai  jamais  vu  per- 
sister après  l'éthérisation. 

Dès  qu'un  malade  commence  à  se  congestionner  et  à  se  cya- 
noser,  il  faut  prendre  garde,  suspendre  les  inhalations  et 
n'ajouter  de  l'éther  qu'avec  ménagement.  C'est  ainsi  que  je 
suis  toujours  parvenu  ou  bien  à  faire  disparaître  cet  accident, 
ou  tout  au  moins  à  le  réduire  à  l'état  de  chose  sans  consé- 
quence et  qui  a  toujours  cessé  avec  le  réveil. 

Ajoutons  que  la  manière  de  donner  l'éther  est  pour  beaucoup 
dans  l'apparition  de  la  cyanose. 

Tel  individu  aura  ou  n'aura  pas  de  la  cyanose  suivant  la 
façon  dont  il  sera  éthérisé.  Â  ce  point  de  vue  on  peut  dire  que 
r  Cl  Ërstickungsmethode  »  est  la  méthode  cyanogène  par  excel- 
lence. Et  si  chez  les  enfants  la  cyanose  est  plus  fréquente  que 
chez  les  adultes,  c'est  qu'en  général  ils  résistent  à  l'anesthésie 
et  qu'on  est  obligé  de  les  éthériser  de  force. 

12**  L'éther  produit  Va^hyode, 

C'est,  en  effet,  un  accident  de  l'éther.  Il  peut  se  produire  de 
deux  façons  :  ou  bien  par  un  arrêt  de  la  respiration^  celle-ci 
restant  libre  d'ailleurs;  ou  bien  par  un  obstacle  à  l'hématose 
dû  à  l'hypersécrétion  trachéo-bronchique  qui  obstrue  les  canaux 
aériens. 

Mais  cette  asphyxie  ne  survient  pas  subitement  comme  celle 
du  chloroforme. 

J'ai  vu  quelquefois  des  éthérisés  dont  la  respiration  s'affai- 
blissait. J'en  ai  vu  plus  souvent  dont  la  trachée  s'encombrait 
par  des  mucosités.  Ces  malades,  j'en  conviens,  auraient  peut- 
être  fini  par  asphyxier  si  on  n'y  avait  porté  remède.  Mais  nous 
ne  les  avons  pas  laissé  en  arriver  là. 

Dès  que  la  respiration  commence  à  faiblir,  dès  que  la  trachée 
commence  à  s'embarrasser  —  choses  très  faciles  à  constater  — 
il  faut  prendre  garde  :  suspendre  les  inhalations,  donner  de 
l'air  au  malade  et  procéder  avec  prudence. 
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Et  je  puis  dire  qu'en  agissaut  aiusi  aucua  de  mes  maladea  u'a 
jamais  élé  eu  état  d'aspbysie. 

Au  surplus,  le  chloroforme  produit  très  bieo  l'asphyxie.  Eu 
voici  la  pi-euve  :Eu  janviei*  18â4  ayaut  k  faire  l'excision  d'un 
cancrolde  de  la  face  avec  te  thermocautère,  je  chloroformai 
mou  malade  par  crainte  d'un  embrasement  de  l'éther.  C'était 
un  homme  de  quarante-quatre  ans.  Après  une  période  d'exci- 
tatiOD  trèe  forte  et  prolongée,  il  finit  par  s'endormir.  Pendant 
que  j'opérais,  la  respiration  s'arrêta  brusquement,  la  fac«  fut 
subitement  fortement  cyanoeée  et  de  l'écume  apparaissait  à  la 
bouche.  Nous  fîmes  aussitôt  la  respiration  artificielle.  Au  bout 
de  quelques  minutes  la  respiratiou  naturelle  reprit  son  cours, 
la  cyanose  disparut  et  tout  se  passa  bien. 

Depuis  quatorze  ans  que  je  donne  l'éther,  c'est  la  seule  foiâ 
que  j'ai  dft  faire  la  i-espiration  artificielle  pour  cause  d'anes- 
thésie.  Et  c'était  avec  le  chloroforme. 

13°  Lee  vapeurs  d'éther  se  répandent  dans  la  saUe  et  Vimprè- 
çnait  d'une  odeur  qui  règne  pendant  des  Jieures  et  des  journées 


U  faut  se  rappeler  que  l'éther  est  deux  fois  plus  volatil  que 
le  i^loroforme.  Il  a,  par  conséquent,  une  tendance  beaucoup 
plus  grande  à  s'évaporer  dans  la  salle. 

On  devra  donc  prendre  garde  à  cet  inconvénient,  qui  peut 
être  suflisamment  conjuré  eu  s'y  prenant  convenablement. 

M.  Rappeler'  se  rappelle  encore  avec  une  véritable  terreur 
(mit  einem  gewissen  Schrecken),  le  temps  oti  la  salle  d'opéra- 
tioas,  les  chambres  des  malades,  les  lits  sentaient  l'éther  pen- 
dant des  heures  et  des  journées  entières  et  où  malade  et  visi- 
teurs se  plaignaient  amèrement  de  ce  nouveau  désagrément  de 
la  tenue  de  l'hôpital. 

Au  premier  cours  que  j'eus  l'honneur  de  faire  aux  médecins 
militaires,  j'étais  seul  eu  Suisse  à  étbériser.  Tout  le  monde 
chloroformait,  et  ces  Messieurs  ne  savaient  pas  que  je  donnais 
l'éther. 

L'avant-derniëre séance  du  cours,  à  la  fin  d'une  opération,  l'uii 
d'eux  s'approcha  pour  examiner  mon  masque  qui  Tintilguait. 
Il  le  prend,  le  tourne  et  retourne,  l'approche  de  sa  figure  et  me 
demande  ce  que  je  donnais  dans  ce  masque. 

11  fut  tout  étonné  d'apprendre  que  c'était  de  l'éther. 

'  Con-tipond.  Bl.  /.  Seluntàtr  Airite.  [i.  707. 
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En  un  mot,  ces  Messieui-s  ne  s'étaient  pas  douté  que  la  série 
d'anesthésies  qui  avaient  été  faites  sous  leurs  yeux  étaient  des 
éthérisations  et  non  pas  des  chloroformisatious. 

J'ajoute  que  je  ne  compte  plus  les  médecins  non  prévenus 
qui,  après  avoir  assisté  à  mes  opérations,  ont  été  surpris  d'ap- 
prendre que  mes  malades  avaient  été  endormis  avec  l'éther. 

On  voit  donc  qu'en  s'y  prenant  comme  il  faut,  ces  épouvan- 
tables vapeurs  peuvent  pourtant  être  réduites  à  l'état  de  chose 
négligeable. 

14'  L'éther  produit  le  tremblement. 

Le  tremblement  est  un  accident  rare  de  l'éthérisation.  Les 
malades  qui  l'ont  présenté  étaient  des  alcooliques;  les  autres 
étaient  tourmentés  par  une  très  forte  appréhension.  Tous 
étaient  des  hommes,  je'n'ai  jamais  observé  ce  phénomène  chez 
les  femmes. 

Il  est,  en  général,  limité  aux  membres  inférieurs.  Il  cesse 
presque  toujours  lorsque  Tanesthésie  complète  est  obtenue  ou 
quelques  instants  après.  Je  ne  Tai  vu  que  très  rarement  (peut 
être  quatre  ou  cinq  fois»  persister  jusqu'à  la  fin,  et  toujours 
chez  des  alcooliques  renforcés  ;  en  sorte  que  je  ne  suis  pas  du 
tout  certain  que  les  choses  se  fussent  passées  autrement  avec  le 
chloroforme. 

La  flexion  du  gros  orteil  l'arrête  souvent  immédiatement. 
Mais  le  meilleur  moyen  de  l'empêcher  et  même  de  l'arrêtei-, 
c'est  la  morphine.  Je  ne  l'ai  jamais  vu  survenir  chez  les  malades 
auxquels  j'avais  fait  une  piqûre  ;  et  je  l'ai  vu  deux  fois  s'arrêter 
aussitôt  après  une  injection  de  un  centigramme  de  morphine. 

15**  L'éther  s'élimine  plus  lentement  que  le  chloroforme. 

Entendons-nous.  Après  l'éthérisation,  les  malades  se  réveil- 
lent plus  vite  qu'après  la  chloroformisation.  On  ne  voit  pas, 
avec  l'éther,  les  malades  dormir  après  l'opération  comme  avec 
le  chloroforme. 

Cette  grande  facilité  avec  laquelle  les  éthérisés  se  réveillent 
dès  qu'on  cesse,  ou  seulement  qu'on  suspend  les  inhalations,  est 
une  particularité  de  l'éther.  Et  je  la  tiens  pour  un  avantage. 
Elle  prouve,  une  fois  de  plus,  combien  l'éther  est  moins  toxique 
que  le  chloroforme. 

Néanmoins,  on  voit  quelquefois  des  individus  dont  l'haleine 
sent  l'éther  après  l'opération.  Ce  phénomène  ne  se  produit 
qu'après  les  longues  anesthésies,  qui  ont  nécessité  Tabsorption 
d'une  grande  quantité  d'éther. 
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«  Le  poumon  s'arrête  avant  le  cœur  »  (Vierordt,  KnoU). 

Sur  les  cinq  ou  six  cents  enfants  que  j'ai  éthérisés,  j'ai  vu 
eifectivement  quelquefois  la  respiration  s'arrêter  plus  brusque- 
ment que  chez  les  adultes,  le  cœur  continuant  de  battre.  Mais 
il  a  toujours  suffi  de  cesser  les  inhalations  et  d'un  lavage  de  la 
face  avec  de  l'eau  fj'oide  pour  ranimer  les  mouvements  respi- 
ratoires. Je  n'ai  jamais  eu  besoin  de  recourir  à  la  respiration 
artificielle. 

Du  reste  M.  Dastre  reconnaît  que  «  ces  arrêts  respiratoires 
sont  plus  inquiétants  que  réllement  périlleux,  puisque  en  l'ab- 
sence de  dangers  du  côté  du  cœur  la  respiration  artificielle  peut 
y  remédier  »  (p.  150). 

Mais  je  ferai  remarquer  que,  si  l'éther  arrête  brusquement  la 
respiration  chez  les  enfants,  il  laisse  du  moins  le  cœur  tran- 
quille, tandis  que  le  chloroforme  arrête  le  cœur  chez  eux 
comme  chez  les  adultes. 

Je  ne  crois  pas  à  la  prétendue  innocuité  du  chloroforme  chez 
les  enfants.  Sur  les  232  cas  de  mort  donnés  par  M.  Comte,  il  en 
est  21  qui  ont  trait  à  des  enfants.  Et  j'ai  rapporté  tout  à  l'heure 
le  cas  d'un  enfant  de  sept  ans  qui  après  avoir  très  bien  sup- 
porté une  longue  éthérisation  est  mort  par  syncope  secondaire 
du  chloroforme,  et  celui  d'un  enfant  de  12  ans  qui  est  mort 
subitement  par  syncope  primitive. 

C'est  pourquoi  je  préfère  encore  exposer  les  enfants  que 
j'opère  à  l'arrêt  binisque  de  la  respiration  par  l'éther,  accident 
«  plus  inquiétant  que  réllement  périlleux  ',  »  plutôt  qu'à  l'ar- 
rêt du  cœur  par  le  chloroforme  «  contre  lequel  on  est  sans  les- 
sources*.  » 

De  deux  maux  inévitables,  je  choisis  le  moindre. 

Voici  maintenant  la  manière  dont  j'administre  l'éther  : 
Pour  cela  je  me  sers  de  mon  masque.  Il  se  compose  d'un 
squelette  de  fil  de  fer  revêtu  à  l'extérieur  d'un  makintosh.  A 
l'intérieur  il  est  doublé  d'une  épaisse  couche  de  gaze  hydro- 
phile; au  fond  une  rosace  de  flanelle. 

Cette  couche  intérieure  reçoit  l'éther  ;  elle  présente  une  sur- 
face d'évaporation  de  700  cm.  carrés. 


»  Dastre,  loc.  oit.,  p.  150. 
>  Dastre,  loc.  cit.,  p.  125. 
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Je  me  sers  de  ce  masque  depuis  12  ans  &  tnou  entière  satie- 
fftctioD  ;  mais  je  ne  prétends  pas  pour  cela  que  ce  aoit  le  seul 


appareil  avec  lequel  mi  puisse  éthériser,  ei  on  peut  eu  préférer 
un  antre,  pourvu  qu'il  remplisse  les  deux  conditions  suivantes  : 

1'  Qu'il  soit  revêtu  à  l'extérieur  d'une  étoffe  imperméable. 
Sans  cela  l'étber  traversera  les  parois  du  masque  et  viendra 
s'évaporer  au  dehors. 

2°  Qu'il  soit  assez  grand  pour  ne  pas  faire  suffoquer  le 
malade.  Pour  cela  il  faut  qu'il  ait  tes  dimensions  et  surtout  une 
hauteur  suffisante.  Le  mien  a  15  cm.  de  longueur,  12  cm.  de 
largeur  et  15  cm.  de  hauteur. 

Je  n'aime  pas  les  petits  masques  dout  le  fond  vient  toucher 
le  Dez  et  la  bouche,  et  avec  lesquels  le  malade  manque  d'air. 

Or  j'ai  été  éthérisé  deux  fois  avec  le  mien.  Et  je  sais  qu'on  y 
respire  très  bien,  d'autant  plus  qu'il  ue  s'emboîte  pas  exacte- 
ment sur  la  face,  et  qu'il  laisse  sur  ses  bords  des  espaces  libres 
par  où  l'air  pénètre. 

Dans  toutes  les  opérations,  les  plus  petites  comme  les  plus 
grandes,  t'éthérisation  doit  être  remise  à  une  personne  capable 
qiâ  ne  fera  que  cela  et  qui  ne  s'occupera  que  de  cela. 

J'ai  vu  souvent  le  médecin  que  l'on  prie  d'éthériser  n'être 
pas  précisément  satisfait,  comme  si  on  lui  attribuait  une  fonc- 
ticm  secondaire  qui  n'est  pas  à  la  hauteur  de  sa  taille.  Ceci  est 
tout  bonnement  une  hérésie. 
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Dans  le6  grandes  opérations  le  rôle  de  réthérisateur  est  aussi 
relevé  et  aussi  important  que  celui  de  l'opérateur,  parce  que  la 
vie  du  malade  dépend  de  lui  autant  que  de  celui  qui  opère. 

Dans  les  petites  opérations,  il  devient  primordial,  parce  qu'ici 
la  vie  du  malade  dépend  exclusivement  de  Tanesthésie. 

Ceci  étant  dit,  Téthérisateur  doit  avoir  pour  objectif  : 

1*"  D'endormir  son  malade  le  plus  vite  possible  en  évitant 
autant  qu'il  pourra  l'excitation,  les  vomissements,  la  toux  et 
autres  menues  contrariétés  qui  peuvent  se  produire. 

2''  De  maintenir  ce  sommeil  pendant  toute  la  durée  de  l'opé- 
ration, sans  que  le  malade  se  réveille  trop  tôt. 

S*"  D'obtenir  tout  cela  avec  le  moins  d'étlier  possible. 

4"^  De  veiller  attentivement  aux  accidents  de  l'éthérisation  : 
et  s'il  en  aperçoit  un  de  ne  pas  se  laisser  devancer  par  lui. 

Et  d'abord  il  faut  se  rappeler  que  le  plus  grand  obstacle  à 
l'anesthésie,  ce  qui  la  complique  le  plus,  c'est  l'état  psychologi- 
que du  malade.  Si  on  a  affaire  à  un  malade  nerveux,  agité, 
tourmenté  par  une  forte  appréhension,  on  devra  s'attendre  à 
une  anesthésie  qui  sera  mouvementée.  Si  au  contraire  le  malade 
est  calme,  et  surtout  insouciant,  vous  pouvez  être  à  peu  près 
certain  que  l'anesthésie  ira  toute  seule. 

Il  faut  donc  éviter  tout  ce  qui  peut  exciter  le  système  nerveux 
du  malade.  Pour  cela  il  devra  être  endormi  dans  sa  chambre,  à 
son  lit. 

L'éthérisateur  verse  dans  le  masque  environ  20  gr.  d'éther. 
Il  l'approche  avec  ménagements  en  le  maintenant  pendant  les 
premiers  instants  à  une  petite  distance  du  visage  du  malade 
pour  l'habituer  à  l'odeur  de  l'éther,  et  laisser  entrer  l'air  libre- 
ment. 

Il  faut  recommander  au  patient  de  fermer  les  yeux  et  la  bou- 
che, et  de  respirer  par  le  nez.  Les  vapeurs  inhalées  par  le  nez 
s'emparent  plus  vite  du  cerveau.  Elles  se  tamisent  par  leur  tra- 
jet dans  les  fosses  nasales,  en  sorte  que  l'irruption  de  l'éther 
est  moins  forte  et  moins  soudaine.  C'est  le  meilleur  moyen  d'évi- 
ter la  toux,  la  salivation  et  l'hypersécrétion  bronchique. 

Puis  au  bout  d'une  ou  deux  minutes  environ  on  verse  une 
seconde  dose  semblable.  Â  ce  moment  on  place  sur  le  masque 
une  serviette  dont  les  bords  retombent  tout  autour. 

Cette  serviette  n'a  pas  pour  but  d'empêcher  l'accès  de  l'air, 
mais  de  contenir  les  vapeurs  d'éther  qui  s'échappent  par-des- 
sous le  masque,  et  qui  sans  cela  se  répandraient  dans  la  salle. 
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le  sommeil  ne  sera  pas  diminuée  ;  la  période  d'excitation  se 
produira  comme  si  on  n'avait  pas  fait  de  piqûre. 

Seule  la  quantité  d'éther  nécessaire  pour  maintenir  le  som- 
meil sera  diminuée. 

Dans  les  anesthésies  que  je  fais  à  THôpital,  je  ne  peux  pas 
endormir  les  malades  comme  je  voudrais.  Après  la  morphine  le 
patient  est  amené  dans  la  salle;  on  le  couche  tout  éveillé  sur 
la  table,  et  il  y  a  toujours  du  bruit  autour  de  lui.  Dans  ces  con- 
ditions la  piqûre  ne  produit  pour  ainsi  dire  rien,  tant  que  le 
sommeil  n'est  pas  arrivé. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  celles  que  je  fais  dans  la  pratique 
privée.  Ici  la  morphine  ne  manque  jamais  son  efiet  dès  le  début. 
Le  sommeil  est  obtenu  avec  moins  d'éther  et  l'excitation  ne  se 
produit  pour  ainsi  dire  jamais  '. 

On  sait  que  la  combinaison  de  la  morphine  et  du  chloroforme 
produit  quelquefois  l'analgésie.  J'en  ai  observé  en  1870  un  cas 
bien  remarquable. 

Il  s'agissait  ci'uQ  homme  de  45  ans  auquel  je  faisais  une  résection  du 
coude.  On  fit  une  piqûre  de  morphine  d'un  centij;ramme,  et  un  quart 
d'heure  après  on  commence  Tanesthésie.  C'était  mon  collègue  Prévost  qui 
donnait  le  chloroforme.  Le  malade  s'endort  très  bien,  sans  excitation  et 
avec  peu  de  chloroforme.  Je  commence  l'opération  ;  au  bout  de  deux  ou 
trois  minutes,  le  malade  se  réveille,  et  on  s'aperçoit  qu'il  ne  souffre  pas. 
11  a  les  yeux  ouverts,  reconnaît  son  monde  et  fait  la  conver.-^ation  comme 
s'il  n'y  avait  eu  ni  chloroforme  ni  morphine.  Et  ceci  a  duré  jusqu'à  la  fin  de 
la  résection,  qui  a  duré  au  moins  trois  quarts  d'heure,  sans  qu'on  lui  ait 
donné  une  seconde  fois  du  chloroforme.  Le  malade  me  regardait  opérer 
changeant  la  position  de  son  coude  pour  me  faciliter  l'opération.  Lorsque  le 
moment  fut  venu  de  scier  les  os,  il  présenta  lui-même  son  humérus  dénudé 
à  l'instrument.  L'opération  terminée,  je  fis  le  pansement.  A  ce  moment  le 
n)alade  fut  pris  d'un  sommeil  tranquille  et  profond  qui  dura  jusqu'au  soir, 
il  se  réveilla  très  bien,  sans  aucun  malaise.  Le  lendemain  il  se  rappelait 
c^  qui  s'était  passé,  et  il  disait  qu'il  avait  tout  senti  mais  qu'il  n'avait 
pjw  souffert. 

J'ai  observé  sept  fois  ce  phénomène  avec  l'éther. 

*  U  m'est  arrivé  deux  fois  qoe  mon  malade  s'est  endormi  avec  la  piqûre  avant 
que  j'eusse  commencé  l'administration  de  l'étber.  Il  a  suffi  de  verser  quelques 
gouttes  d'éther  dans  le  masque,  de  poser  doucement  celui-ci  sur  le  visage;  et 
l'anesthôsie  a  été  tranquillement  obtenue  en  une  demi-minute  dans  un  cas,  en 
une  minute  dans  l'autre,  sans  autre  addition  d'éther  et  sans  que  le  malsde  se  soit 
aperçu  de  rien. 
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Les  voici  : 

I.  Homme  de  46  ans,  opéré  en  1883  d'une  désarticulation  du  genou. 
Piqûre  de  morphine.  Le  sommeil  est  obtenu  sans  excitation.  Au  commen- 
cement de  l'opération  le  malade  se  réveille,  nous  regarde  et  fait  la  con- 
versation pe^odant  toute  l'opération  sans  souffrir  et  sans  avoir  repris  de 
Téther.  On  le  porte  à  son  lit  et  deux  heures  après  il  dînait  avec  appétit. 

II.  Homme  de  74  ans  opéré  en  1883  pour  un  cancroïde  de  la  face. 
1  centig.  de  morphine.  Pas  d'excitation.  A  peine  l'opération  était-elle 
commencée  le  malade  se  réveille  et  se  comporte  comme  le  précédent  pen- 
dant toute  l'opération  qui  a  duré  20  minutes,  sans  qu'on  lui  ait  redonné 
de  l'éther.  Après  quoi  il  se  rend  à  pied  à  son  lit. 

III.  Homme  de  33  ans.  Opéré  pour  un  kyste  odontoplaslique  du  maxil- 
laire supérieur.  2  centg.  de  morphine.  Vingt-cinq  minutes  après  éthérisa- 
tion.  Point  d'excitation.  Après  l'incision  de  la  peau  le  malade  se  réveille 
canse,  répond  aux  questions,  crache  quand  on  le  lui  dit  ;  et  cela  pendant 
toute  l'opération  qui  dure  27  minutes  sans  qu'on  lui  ait  redonné  une  seconde 
fois  de  l'éther.  Après  quoi  il  se  lève  et  s'en  va  à  pied  à  sa  chambre. 

IV.  Homme  de  32  ans.  Opéré  pour  une  tumeur  ganglionnaire  du  con. 
Un  centig.  de  morphine.  Éthérisation  30  minutes  après.  Pas  d'excitation. 
Un  peu  après  le  commencement  de  l'opération  le  malade  se  réveille, 
reprend  res  sens,  cause  avec  nous.  Il  sent  qu'on  l'opère  mais  il  ne  soulïre 
pas  pendant  toute  l'opération  qui  a  duré  37  minutes,  sans  qu'on  ait  dû 
lui  redonner  de  l'éther.  Après  quoi  il  se  lève  et  retourne  à  pied  à  son  lit. 

V.  Femme  de  65  ans.  Amputation  du  bras.  Un  centigramme  de  mor- 
phine. Le  sommeil  obtenu  je  commence  Topêration.  Elle  se  réveille  après 
l'incision  de  la  peau.  A  parlir  de  ce  moment,  sans  recevoir  d'éthor,  elle 
fut  parfaitement  éveillée  et  analgésique  jusqu'à  la  fin.  Après  quoi  elle  gagne 
son  lit  à  pied. 

VI.  Femme  de  48  ans.  Extirpation  du  sein  avec  curage  de  l'aisselle.  Un 
centigramme  de  morphine.  Dès  le  commencement  de  l'opération  la  malade 
se  réveille  :  elle  n'éprouve  pas  de  douleur.  Elle  rr>sla  éveillée  et  analiié- 
sique,  et  ne  cessa  de  nous  causer  d'une  manière  parfaitement  lucide  jus- 
qu'à la  fin  de  l'opération  qui  dura  plus  d'une  heure,  et  cela  sans  qu'on 
lui  ait  redonné  une  goutte  d'éther.  Après  l'opéralion  elle  retourna  à  son 
lit  à  pied. 

VII.  Homme  de  25  ans.  Amputation  de  cuisse.  Un  centigramme  de  mor- 
phine. Le  sommeil  obtenu  on  cesse  les  inhalations  ell'opéralion  commence. 
Avant  que  l'os  fût  scié  le  malade  se  réveille;  il  n'éprouve  pas  de  douleur 
et  nous  canse  très  lucidement  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Le  même  malade 
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dut  être  éthérisé  une  seconde  fois  quelques  jours  après  pour  extraction 
d'un  séquestre.  On  ne  fit  pas  de  piqûre.  II  fallut  donner  de  Téther  pendant 
toute  l'opération  et,  dès  qu'on  enlevait  le  masque,  le  malade  s'agitait  et 
criait. 

Ou  voit  donc  que  Téther  combiné  avec  la  morphine  produit 
Tanalgésie  lucide  tout  aussi  bleu  que  le  chloroforme  ;  et  cela 
même  pour  des  opérations  de  longue  durée. 

La  seule  différence  que  j'aie  constatée  est  que  mon  chloro- 
formé a  dormi  profondément  après  l'opération,  tandis  que  les 
éthérisés  n'ont  éprouvé  aucun  effet,  ce  qui  est  encore  mieux. 

Cette  analgésie  serait  certainement  l'idéal  pour  la  chirurgie. 
Malheureusement  on  ne  peut  pas  l'obtenir  à  volonté,  ni  avec 
Téther  ni  avec  le  chloroforme. 

C'est  donc  un  accident  de  la  combinaison  avec  la  morphine. 
Mais  c'est  un  accident  agréable. 

Un  autre  avantage  de  la  morphine  est  d'atténuer  dans  une 
mesure  très  sensible  l'effet  défavorable  de  l'éther  sur  les  voies 
respiratoires. 

Les  emphysémateux  par  exemple  supportent  mal  l'éther. 
Avec  une  piqûre  la  fâcheuse  impression  qu'il  leur  produit  dimi- 
nuera d'une  façon  remarquable,  jusqu'à  disparaître  complète- 
ment dans  bien  des  cas.  J'ai  observé  la  même  chose  à  propos 
de  la  toux,  de  la  salivation  et  de  l'hypersécrétion  brondbique. 
Je  ne  me  rappelle  pas  qu'un  seul  de  mes  éthérisés  préalable- 
ment piqués  à  la  morphine  ait  présenté  ces  accidents. 

Néanmoins  il  faut  faire  très  attention  avec  la  morphine,  car 
elle  agit  d'une  façon  variable  suivant  les  individus.  Il  y  a  des 
personnes  qui  y  sont  extrêmement  sensibles,  et  chez  lesquelles 
«lie  pourrait  produire  des  accidents  qui  seraient  encore  aggra- 
vés par  l'éthérisation.  C'est  pourquoi  il  est  toujours  prudent  de 
tâter  la  sensibilité  du  malade  à  la  morphine  en  lui  faisant  la 
veille  de  l'opération  une  piqûre  eocploratrice. 

Je  n'en  donne  jamais  aux  enfants.  Pour  les  adultes  je  donne 
en  général  un  centigramme  aux  hommes,  un  demi-centigramme 
aux  femmes  ;  quitte  si  cela  est  nécessaire  à  en  rajouter  pendant 
l'éthérisation,  ce  qui  est  exceptionnel.  Chez  les  malades  déjà 
habitués  à  la  morphine  on  peut  en  donner  davantage  ainsi 
qu'aux  alcooliques  '. 

*  J'ai  toujours  été  grand  amateur  de  la  combinaison  avec  la  morphine.  J'ai  fait 
dans  le  temps  de  nombreux  essais  avec  le  chloroforme  et  d'antres  alcaloïdes  de 


125 

Telle  est  la  manière  dont  j'administre  Téther. 

Nous  sommes  très  loin,  comme  on  le  voit,  de  V ErsHckungs' 
metfèode  :  en  français  éthérisation  à  Vétouffée,  et  que  j'appellerai 
par  euphémisme  manière  forie,  en  opposition  avec  la  manière 
douce  qui  a  toujours  été  la  mienne. 

Je  considère  la  «  manière  forte  »  comme  détestable. 

C'est  le  meilleur  moyen  non  seulement  de  provoquer  les  acci- 
dents de  l'éther,  mais  encore  de  les  faire  valoir,  en  les  accentuant 
pour  ainsi  dire  à  plaisir.  C'est  comme  cela  qu'on  amènera  l'exci- 
tation, la  toux,  la  cyanose,  le  stertor  et  enfin  l'asphyxie,  qu'une 
éthérisation  douce  et  graduelle  peut  éviter. 

On  me  dira  peut-être  qu'avec  la  manière  forte  on  obtient 
l'anesthésie  plus  rapidement.  C'est  possible;  mais  la  plupart  du 
temps  on  ne  fera  au  contraire  que  la  compliquer.  En  tout  cas 
les  quelques  minutes  que  l'on  gagnera  ne  peuvent  compenser 
les  inconvénients,  je  dirai  même  les  dangers  qu'elle  comporte. 
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CONCLUSIONS 

I.  L'éther  est  beaucoup  moins  dangereux  que  le  chloroforme. 

II.  Il  produit  l'anesthésie  aussi  complètement  et  aussi  cons- 
tamment que  le  chloroforme. 

m.  Les  inconvénients  de  l'éther  que  le  chloroforme  ne  pré- 
sente pas  au  même  degré,  peuvent  être  évités  par  une  bonne 
administration,  ou  tout  au  moins  réduits  à  l'état  de  désagré- 
ments sans  gravité.  —  En  tout  cas  Us  ne  peuvent  pas  être  mis  efi 
balance  avec  les  dangers  du  chloroforme, 

IV.  Les  contre-indications  de  l'éther  sont  :  soninflaramabilité 
et  le  mauvais  état  des  voies  respiratoires. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  j'ai  abandonné  le  chlo- 
pour  adopter  l'éther. 

Et  après  avoir  vu  donner  et  donné  moi-même  le  chloroforme 
pendant  quinze  ans  ;  après  avoir  donné  l'éther  depuis  quatorze 
ans,  je  proclame  hautement  qu'il  n'est  pas  plus  difficile  d'éthé- 
riser  un  malade  que  de  le  ihloroformer,  et  qu'on  obtient  l'anes- 


ropinm  ;  la  codéine  et  la  narceine.  Mais  c'est  toujours  la  morpliine  qui  réussit  le  mieux. 
Depuis  quelques  années  j'emploie  l'injection  préconisée  par  M.  D>i8tre  (un  centi- 
gramme de  morphine  et  un  milligramme  d'atropine)  et  j'en  suis  très  satisfait.  Celte 
injection  a  l'avantage  de  contenir  de  l'atropine  qui  a  pour  propriété  d'arrêter  la 
sécrétion  des  glandes  salivaires. 
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thésie  chirurgicale  avec  Téther  aussi  bieu  qu'avec  le  chloro- 
forme. 

Et  uon  seulement  je  le  proclame,  mais  je  fais  mieux  eucore, 
jo  ledémoutre  depuis  quatorze  aas,  à  ma  clinique  oii  on  éthérise 
tous  les  jours. 

Deux  mots  eu  terminant  sur  la  «  Comhinirte  Chhroform- 
Aetkemarœse  »  préconisée  par  M.  le  prof.  Kocher  {Corresp. 
BlatiJ,  schweizer.  Aerzte,  18iK),  p.  577). 

Elle  consiste  à  donner  le  chloroforme  pour  commencer  la 
narcose  jusqu'à  ce  que  le  sommeil  soit  obtenu,  et  l'éther  pour 
maintenir  le  fiommeil  jusqu'à  la  fin. 

J'avoue  ne  pas  m'expliquer  les  raisons  qui  ont  pu  décider 
mon  éminent  collègue  à  adopter  cette  méthode. 

Il  admei  que  le  chloroforme  est  beaucoup  plus  dangereux 
que  l'éther. 

U  admet  également  que  les  morts  par  le  chloroforme  se  pro- 
duisent presque  exclusivement  au  commencement  de  la  narcose, 
et  avec  de  petites  doses. 

.  El  après  cela  il  nous  propose.  .  de  donner  le  chloroforme 
pour  commencer  et  l'éther  pour  finir! 

En  vérité  cette  «  Combinirte  Chloroform-Aethernarcose  » 
pouiTait  aussi  s'appeler  la  «  Combinaison  des  dangers  du  chlo- 
roforme avec  les  inconvénients  de  l'éther.  » 

Il  est  vrai  que  M.  Kocher  a  une  manière  de  donner  le  chloro- 
forme avec  laquelle  il  n'y  a  aucun  danger  à  craindre  '. 

Elle  consiste  à  ne  chloroformer  que  des  malades  qui  n'ont 
point  d'affection  du  cœur,  qui  sont  à  jeun,  placés  dans  le  décu- 
bitus, dont  on  surveille  le  pouls,  la  respiration,  la  pupille  et 
le  faciès,  et  auxquels  on  donne  le  chloroforme  graduellement 
et  mélangé  d'air  libre. 

Ces  préceptes  sont  depuis  longtemps  reconnus  comme  excel- 
lents. Et  on  ne  devra  jamais  s'en  départir.  Mais  nous  savons 
qu'il  ne  suffit  pas  de  les  appliquer  pour  être  à  l'abri  de  la  mort 
subite  par  le  chloroforme. 

M.  Kocher  y  ajoute  la  a  préparation  par  l'alcool.  » 

Elle  consiste  à  faire  prendre  au  malade  une  heure  ou  deux 


*  Je  répète  qae  le  seul  avantage  de  l'étber,  c'est  d'ôtre  beaucoop  moins  dangereux. 
Et  quand  on  a  un  moyen  de  donner  le  chloroforme  sans  aucun  danger,  je  ne  vois  pas 
l'utilité  qu'il  peut  y  avoir  de  donner  l'éther. 
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iVfliit  rauestbésie,  une  certaine  iiuaiitité  d'alc< 
laquelle)  sous  foi'iue  de  Marsala  ou  de  cognac  n 
pour  «  renforcer  l'action  du  asitr.  v 

Je  veux  bîeii  que  l'alcool  a  renforce  l'actiou  di 
n'eu  résulte  pas  pour  cela  qu'il  mette  certaiuen 
l'abri  des  terribles  atteintes  du  chloroforme.  I 
les  alcooliques  se  comportent  pendant  l'auesthéi 
jHtur  DOofi  donner  une  bien  haute  idée  de  l'aci 
de  l'alcool  en  pareille  matière.  Et  noua  savons 
tioii  par  i'alcool  compte  ses  cas  do  mort  comm 
tendues  manières  de  donner  le  chlorofoiTne  sao 

Car  entin  cette  méthode  n'est  pas  nouvelle.  ] 
sauce  en  Angleterre  il  y  a  une  trentaine  d'année: 
et  Lallemand  en  parlent  dans  leur  TraUé  d'am 
186.^  comme  d'une  affaire  déjà  jugée. 

Et  si  depuis  ce  temps  \h  elle  n'est  pas  reco 
moyen  »ùr  et  certain  d'éviter  la  mort  subite  pai 
c'est  qu'apparemment  l'expénence  ne  lui  a  pi 

Mais  j'ai  une  nutre  objection.  Un  fait  me  ff 
coinprendi'e.  .l'opérais  dernièrement  une  jeune 
ans  pour  des  tibiômes  multiples  du  sein  gauche 
fonnait  une  tumeur  énorme.  Elle  devait  être  op 
4lu  matin  ,  étant  ti  jeun  depuis  la  veille  au  8oii'. 
elle  reçoit  la  visite  de  son  père.  Il  lui  apportait 
viu  de  Porto,  et  il  l'engagea  à  eu  prendre  po 
courage.  Elle  y  consentit.  Comme  ou  le  voit 
faisaient  la  «prépanitioii  par  l'alcool  »  sans  le  i 

A  l'heure  convenue  l'opération  eut  lieu.  L'an 
à  merveille;  pendant  l'opération  la  malade  do 
du  juste.  L'atïaire  terminée,  la  malade  est  repl. 
oii  elle  continue  de  doi-mir  pendant  quelques  i 
i-éveille,  toujours  très  bien.  Mais  au  bout  d'un 
mal  de  cœur  qui  commence.  Après  des  nausées 
liait  par  vomir.  Savez-vous  ce  qu'elle  rejeta  ' 
qu'elle  avait  pris  le  matint 


'  La  mort  inhils  par  la  alilorafoime  cal  le  riiiilwt  d'un»  r 
11  n'siiitB  et  il  n'tiiiteta  jtoitus  da  procéda  ijiii  en  m*tle  aC 
ricc  Fbrub.  Aneitb.  chirurgicala.  Diel.  ineyelop^dique  dti  S 
p.  143).  C'cU  Hiuui  mim  avia.  11  n'j  a  qn'un  mo^en  da  se  me 
<iu  ohlorgturiDe.  n'ait  da  donner  l'tiber. 
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C^étaitla  <<  préparation  par  Talcool  »  qui  ressortait  intacte. 

En  sorte  que  si  je  l'eusse  prescrite  pour  «  renforcer  l'action 
(lu  cœur  »,  j'aurais  ce  qui  s'appelle  a  compté  sans  mon  hôte  ». 

J'ai  vu  cent  fois  des  malades  qui,  à  mon  insu,  avaient  pris  du 
vin  ou  d'autres  liquides  avant  l'opération,  les  vomir  intégrale- 
ment sous  l'influence  de  l'anesthésie. 

J'ai  vu  plus  d'une  fois  des  malades  que  j'opérais  l'après-midi 
et  qui  n'avaient  pris  le  matin  que  du  lait,  du  bouillon  ou  du 
vin,  les  vomir  au  commencement  de  l'anesthésie,  ou  pendant  ou 
après. 

C'est  que  sous  l'intluence  de  l'émotion,  de  l'éréthisme  ner- 
veux auxquels  les  malades  qu'on  va  opérer  sont  en  proie,  la 
digestion  ne  se  fait  pas.  Et  nous  savons  que  les  inhalations 
arrêtent  la  digestion. 

Eu  sorte  que  ces  verres  de  Marsala,  ces  tasses  de  thé  au 
cognac  qu'on  admiuisitre  aux  malades  pour  les  préparer,  ils  les 
avalent  bien,  mais  ils  ne  les  absorbent  pas. 

C'est  pourquoi  du  reste  on  a  proposé  de  donner  l'alcool  en 
injections  hypodermiques  et  même  en  injections  intraveineuses. 

Ici  je  m'incline  jusqu'à  terre.  L'absorption  ne  fait  pas  de 
doute. 

Quant  à  moi  plutôt  que  de  préparer  mes  malades  par  la  voie 
stomacale  que  je  tiens  pour  infidèle  et  illusoire,  plutôt  que  de 
leur  injecter  de  l'alcool  dans  les  veines  ce  qui  me  paraît  de 

la  haute  fantaisie,  je  préfère  leur  donner  tout  bonnement 

l'éther,  qui  laisse  le  cœur  tranquille  sans  qu'il  soit  besoin  de 
toutes  ces  complications. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Infiltration  échinocoqne  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit,  datant  probablement  de  huit  ans.  Évacuation  par 
une  Tomique.  Guôrison, 

Par  le  Prof.  L.  Retilliod. 

(ReoMignemenU  dus  A  Tobligeance  de  M.  le  D'  GoUy  et  de  U.  G., 

tuteur  de  U  malade). 

M"*  X.,  âgée  de  16  ans  Va  est  orpheline  de  père  et  mère 
morts  l'un  et  Tautre  de  phtisie  pulmonaire  à  T&ge  de  25  et 
22  anSv  Les  autres  membres  connus  de  la  famille  sont  aussi 
morts  de  la  même  maladie. 

M^**  X.  a  toujours  été  délicate.  Dès  Page  de  trois  ans  elle  fut 
atteinte  de  sa  première  maladie  soit  un  «  catarrhe  suffocant 
avec  pleurésie  sèche.  »  Depuis  lors,  tenue  pour  suspecte  du  côté 
de  la  poitrine,  elle  a  été  constamment  entourée  des  soins  les 
plus  minutieux  et  soumis  à  une  excellente  hygiène  par  M.  et 
M"*  G.,  ses  parents  adoptifs. 

A  rage  de  huit  ans,  elle  fut  prise  d'une  «  coqueluche  »  pen- 
dant le  cours  de  laquelle  on  constata  déjà  la  présence  d  une 
submatité  de  la  région  sous-claviculaire  droite  avec  diminution 
du  bruit  respiratoire,  ce  qui  décida  à  lui  faire  passer  deux  ans 
successifs  à  rau. 

En  1885,  âgée  de  douze  ans,  elle  fut  prise  de  symptômes 
cérébraux  graves  qui  firent  craindre  une  méningite,  mais  dispa- 
rurent quelques  jours  après,  en  même  temps  que  la  première 
menstruation  s'établissait. 

L'année  suivante,  après  quelque  temps  de  bien-être  relatif, 
W^  X.  commença  à  se  plaindre  de  points  de  côté.  Un  nouvel 
examen  fit  constater  que  la  matité  sous-claviculaire  droite 
•avait  plutôt  augmenté.  Elle  alla  passer  une  saison  à  Montreux, 

fmis  en  Angleterre,  puis  de  là  en  1888  à  Boulogne-sur-Mer  où 
a  toux  qui  n'était  pas  encore  entrée  en  scène,  s  établit  poui-  ne 
jamais  cesser. 

De  retour  à  Genève,  le  D'  Golay  retrouva  comme  précé- 
demment cette  matité  sous-claviculaire  qui  s'étendait  jusqu'à 
la  quatrième  côte  avec  quelques  râles  de  bronchite  généralisée. 
Il  conseilla  le  séjour  à  Davos  pour  l'hiver  1889-90. 

L'état  général  se  maintint  assez  bon  dans  cette  station  pour 
permettre  à  M^"*  X.  le  patinage,  la  danse,  les  ascensions  de 
montagne.  Cependant  elle  commença  à  maigrir,  ayant  perdu 
dans  cette  saison  trois  à  quatre  kilos.  La  toux  persistait  et 
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s'accompagnait  d'expectoration.  Le  prof.  Huguenin,  en  séjour 
à  Davos,  fit  l'examen  scrupuleux  de  ce  thorax  et  remit  à  M  G, 
un  schéma  indiquant  du  souffle  ampborique  au  sommet  droit  en 
avant  et  en  arrière;  de  l'expiration  prolongée  sous  la  clavicule 
gauche,  sans  râles  nulle  part. 

Le  15  mars.  M"'  X.  revint  à  Genève.  Quelques  ganglions  se 
développent  dans  les  régions  sous-maxillaire  et  sus-claviculaire. 
Les  pomts  de  côté  ont  reparu,  augmentant  par  la  toux,  s'accom- 
pagnant  d'oppression  et  de  lassitude.  Bientôt  M""  X.  a  de  la 
peine  à  se  tenir  droite.  Elle  a  contracté  une  attitude  légère- 
ment inclinée  en  avant  et  à  droite. 

Le  4  juin  elle  ressent  une  vive  douleur  à  la  nuque. 

Le  lendemain  5  juin,  survint  une  abondante  vomique  dans 
les  circonstances  suivantes  :     - 

M"'  X.  était  en  train  de  prendre  une  leçon,  lorsqu'elle  fut 
prise  d'un  étouffement  avec  accès  de  toux  qui  amenèrent  des 
îlots  d'un  liquide  blanc,  visqueux,  arrivant  à  pleine  bouche.  Sa 
face  et  ses  extrémités  sont  froides  et  violacées.  Se  tenant  pen- 
chée en  avant  et  à  droite,  elle  est  incapable  de  faire  le  moindre 
mouvement  sans  provoquer  des  débâcles  de  liquide  qui  lui  cou- 
pent le  souffle.  Après  trois  quarts  d'heure  d'expectoration  sur- 
viennent des  vomissements  alimentaires.  M.  G.  estime  à  trois 
litres  la  quantité  de  matières  rendues  dans  cette  séance.  Le 
D'  Golay,  appelé  en  toute  hâte,  trouva  la  malade  dans  les  con- 
ditions susdites.  A  l'auscultation,  il  entendit  des  râles  nom- 
breux secs  et  humides  disséminés  un  peu  partout  et,  comme 
phénomène  nouveau,  un  souffle  araphorique  avec  tintement  mé- 
tallique, occupant  la  région  sous-claviculaire  et  axillaire  droite. 
T.  39%6.  Pouls  130.  On  parvient  à  mettre  M"«  X.  au  lit,  et  à  la 
placer  à  plat  ventre,  tête  basse,  seule  position  qu'elle  puisse 
supporter.  —  Traitement  :  Potion  calmante.  Potion  de  Rivière. 
Boissons  glacées. 

La  nuit  fut  très  agitée.  La  malade  demande  avec  instance 
un  vomitif  qui  lui  fut  administré  à  4  heures  du  matin  soit  : 
Ipéca  1,50  en  trois  paquets  suivis  de  quatre  verres  d'eau  tiède. 
Or,  non  seulement  elle  ne  vomit  pas,  mais  les  angoisses,  nau- 
sées, efforts  diminuèrent  si  bien  qu'elle  put  s'endormir  sur  le 
matin.  La  nourriture  chaude  fut  dès  lors  supportée. 

Les  6  et  7  juin  les  vomissements  recommencèrent  avec  coli- 
ques provoquées  par  des  crises  de  vomique  incessantes.  L'ali- 
mentation est  réduite  à  des  lavements  peptonisés  et  quelques 
verres  de  lait  aspirés  au  chalumeau,  précédés  de  deux  gouttes 
de  laudanum. 

Le  8  au  soir,  frisson,  sueurs  froides  et  fétides;  quinine  0,75, 
aconit,  quinquina. 

Le  9,  nouveau  frisson;  l'expectoration  continue  sous  forme 
de  crachats  franchement  purulents  qui  répandent  une  odeur 
sulfhydrique,  empestent  la  chambre  et  s'accompagnent  de 
nouveaux  vomissements. 

Le  13,  la  quantité  des  crachats  peut  encore  être  évaluée  à 


ent  &  pleine  bouche  et  s'écoulent  grâce  à  cette 
entre,  tête  basse,  que  la  patiente  ne  peut  quit- 
«tte  posture  qu'elle  gaMe  depuis  17  jours  que 
i2juin,  lorsque  je  fus  appelé  à  la  voir  pour  la 
ec  notre  excellent  collègue,  le  D'  (iolay. 
le,  on  aurait  pu  croire  h  une  vulgaire  tubercu- 

d'énormes  excavations,  par  la  cachexie  hecti- 

sa  dernière  heure.  Les  antécédents  héréditaires 
a  longue  durée  et  la  marche  de  la  maladie, 
t  le  tintement  métallique  du  lobe  supérieur 

humides  disséminés  un  peu  partout,  tout  sem- 
e  diagnostic.  Cependant  Vhabitus  extérieur,  le 
talent  pas  un  aspect  aussi  avancé  que  les  phé- 
.  L'odeur  des  crachats  comportait  un  diagnostic 
moins  fatals, 
is  tuberculeux  ne  se  gangrènent  pas  et  les  gan- 

tuberculisent  pas.  Les  tuberculeux  ne  four- 
pareilles  masses  de  crachats  et  ne  les  expulsent 
forniques  aussi  copieuses.  L'aspect  du  crachoir 
li  d'un  tuberculeux.  L'examen  microscopique 
luvait  peut-être  éclairer  la  question.  Il  montra 
jremière  préparation,  un  crochet  d'échinocoque, 

plusieurs  autres,  en  outre  des  libres  élastiques 
lux  artistiquement  groupés  pour  représenter  des 
ïéoles  pulmonaires.  Pas  de  bacilles  de  tubercu- 
r  coup  d'oeil  nous  indiquait  donc  d'une  manière 
^ble  nature  de  ce  processus  morbide. 
loiiter  à.  la  source.  Or  nous  apprenons  que  dès 
ndre,  M'"  X.  avait  toujouiï  vécu  en  compagnie 
rs  écossais  qui  s'étaient  succédé  de  père  eu  tils 
t  dont  une  charmante  paire  s'ébattait  précisé- 
it.  Nous  demandons  alors  si  ses  petits  compa- 
ient  pas  quelquefois  un  bout  de  ruban  sous  la 

leur  arrivait  pas  de  se  livrer  à  ce  petit  exercice 
m^  assis,  à  traîner  leur  postérieur  sur  le  sol,  en 

lus  pattes  de  devant.  A  chaque  questiou,  la 
ffirmative.  M"^  X.  disait  souvent  «  voilà  toutou 
tau.  H  Ce  petit  jeu  était  l'indice  du  prurit  anal 

la  présence  du  teenia.  Le  diagnostic  étiologi- 
douc  le  diagnostic  microscopique  des  crachats. 
ivoir  aspiré  avec  la  poussière  des  meubles  des 
léposés  par  les  petits  chiens  et  les  œufs,  suivant 
ihoses  habituelles,  auraient  déterminé  la  fornia- 

échinocoque  dans  te  lobe  supérieur  du  poumon 
mt  comme  dans  le  cas  dont  nous  avons  publié  la 
t  dernier  dans  cette  Bevtie. 
iculose  doit-elle  être  absolument  mise  de  côtéV 
Hère  et  autres  membres  de  la  famille  tous  phti- 
)itrine  de  M'"  X.  toujours  délicate  qui  réclame 
B  plus  sévères,  des  séjours  d'été  et  d'hiver  dans 
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les  stations  sanitaires,  cette  matité  sous  la  clavicule  droite  qui 
date  d'une  «  coqueluche  v  à  Tftge  de  trois  ans,  qui  au^ente, 
s'accompagne  d  un  souffle  ampnoriq[ue,  indiquant  une  infiltra* 
tion  du  lobe  supérieui*  droit,  infiltration  qui  nuit  par  se  fondre 
sous  la  forme  de  cette  vomique  du  Ô  juin,  ce  tableau  ne  repré- 
sentait-il  pas  celui  d'une  tuberculose  classique?  C'est  possiole, 
mais  on  sait  que  l'affection  parasitaire  simule  à  s'y  méprendre 
la  tuberculose ,  aussi  bien  pour  les  symptômes  généraux  que 
pour  les  signes  locaux,  si  bien  que  la  plupart  des  cas  connus 
jusqu'ici  sont  des  trouvailles  d'autopsie  chez  des  sujets  consi- 
dérés comme  tuberculeux. 

Vigla  s'est  fait  une  réputation  pour  avoir  diagnostiqué  sur  le 
vif  un  kyste  hydatique  du  poumon.  C'est  effectivement  un 
titre  de  gloire  pour  qui  ne  cherche  pas  ou  n'a  pas  trouvé  le 
crochet  caractéristique.  Mais  celui-ci  une  fois  trouvé,  le  diagnos- 
tic n'en  demande  pas  davantage.  Etant  dans  ce  cas,  nous 
n'avons  plus  besoin  de  faire  intervenir  la  tuberculose  pour 
expliquer  l'histoire  pathologique  de  notre  malade.  Nous  savons 

Sue  tous  les  symptômes  qu'elle  a  présentés  peuvent  dépcn- 
re  uniquement  aes  ravages  produits  par  le  parasite  dans  le 
parenchyme  pulmonaire.  Nous  ne  sommes  même  pas  tentés 
d'admettre  la  simultanéité  des  deux  maladies.  Dire  que  l'affai- 
blissement général  du  malade,  que  les  lésions  ulcéreuses  du 
poumon  envahi,  que  les  hémoptvsies  sont  autant  de  brèches  et 
de  portes  d'entrée  pour  le  bacille,  dire  que  réciproquement  un 

Soumon  tuberculeux  doit  constituer  un  milieu  favorable  au 
éveloppement  du  parasite  échinocoque,  ce  sont-là  des  phrases 
et  des  arguments  qui  ne  tiennent  pas  compte  de  la  nature  spé- 
cifique du  terrain.  Et  nous  ne  voyons  pas  que  la  coïncidence  du 
parasite  tuberculeux  et  du  parasite  échinocoque  soit  si  fré- 

Îuente.  La  nature  ne  superpose  pas  volontiers  deux  maladies, 
.dmettre  ces  coïncidences,  c'est  un  procédé  commode  en 
matière  de  diagnostic,  commode  surtout  pour  tourner  les  diffi- 
cultés, pour  masquer  le  doute  et  l'ignorance,  mais  qui  n'in- 
dique pas,  en  général,  la  réalité  des  choses.  !Qpisqu'il  faut  choi- 
sir, nous  préférons,  en  présence  du  crochet,  signe  péremptoire 
et  infailliole,  abondonner  la  tuberculose,  et  rester  fidèle  à 
notre  première  impression  que  la  suite  des  événements  vient 
confirmer. 

En  effet,  si,  fermant  cette  parenthèse,  nous  reprenons  l'his- 
toire de  notre  malade  après  sa  vomique,  nous  voyons  la  face 
des  choses  tourner  brusquement  du  bon  côté.  Nous  avions 
laissé  M"'  X,  couchée  sur  le  ventre,  en  train  de  vider  son  sac 
hydatique.  Nous  la  faisons  s'asseoir  avec  tous  les  ménagements 
nécessaires,  au  risque  d'augmenter  les  accès  de  toux  et  l'expec- 
toration. Nous  prescrivons  avec  le  D*^  Golay  une  potion  à  1  hy- 
posulfite  de  soude  que  nous  avons  adoptée  d'après  M.  Lan- 
cereaux  contre  le  putridité  des  crachats,  des  fumigations 
balsamiques,  etc. ,  tout  en  remontant  le  moral  qui  était  au  plus 
bas.  Est-ce  le  traitement,  ou  étions-nous  arrivés  à  la  fin  de  la 
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crise  ?  Quoiqu'il  en  soit,  nous  assistons  depuis  lors  à  une  trans- 
formation magique  de  Tétat  général  et  local.  Les  râles  humides 
disparurent  et  les  signes  cavitaires  diminuèrent  au  point  d'être 
h  peine  appréciables  du  jour  au  lendemain.  Huit  jours  après, 
M'*  X.  allait  se  promener  dans  son  jardin,  récupérant  des 
forces,  de  l'appétit,  supportant  n'importe  quelle  nourriture, 
enfin  toussant  et  crachant  si  peu  que  déjà,  le  10  juillet,  il  fut 
impossible  d'obtenir  assez  de  matière  pour  l'examen  microsco- 
pique. 

Le  21  juillet,  elle  partait  pour  le  canton  de  Vaud. 

Le  30  juillet  elle  revint  voir  le  D'  Golay  qui  constata  que  le 
soufBle  amphorique  avait  disparu,  faisant  place  au  murmure 
vésiculaire  qui  s'entend  bien  quoique  moins  accusé  qu'à 
gauche.  Les  râles,  le  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux 
ont  notablement  diminué,  mais  la  matité  sous-claviculaire 
droite  persiste  toujours  sur  une  étendue  de  quatre  travers  de 
doigt. 

Certes  une  amélioration,  nous  osons  presque  dire  une  guéri- 
son,  si  rapide  et  durable  ne  plaide  guère  en  faveur  d'une  pntisie 
tuberculeuse.  Arrivée  au  degré  d'excavation  et  d'hecticité  où 
était  notre  malade  dans  ce  mois  de  juin,  la  maladie  bacillaire 
ne  pardonne  pas.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  simple  infiltra- 
tion échinocoque  dont  le  début  devait  remonter  à  cette  maladie 
contractée  à  l'âge  de  huit  ans  et  qui  avait  été  considérée 
comme  une  coqueluche,  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  la 
matité  sous-claviculaire  avait  déjà  été  constatée.  Ayant  débuté 
d'une  manière  aiguë,  elle  suivit  son  cours,  affectant  une  marche 
chronique,  plus  ou  moins  bien  tolérée,  jusqu'à  l'explosion  de 
cette  vomique  qui,  après  avoir  constitué  un  danger  imminent, 
fut  en  définitive  la  crise  nécessaire  à  la  guérison. 

Actuellement  décembre  1890  la  guérison  persiste  et  paraît 
solidement  établie  et,  si  la  tuberculose  était  menaçante,  comme 
tout  le  faisait  supposer  d'après  les  antécédente  et  l'existence 
fragile  de  cette  jeune  fille,  nous  voilà  obligés  d'admettre  que 
l'affection  échinococ^ue  a  plutôt  contrarié  l'évolution  tubercu- 
leuse, restant  victorieuse  dans  la  lutte,  offrant  ainsi  un  exemple 
nouveau  d'antagonisme  entre  des  parasites  éloignés  l'un  de 
l'autre  dans  l'échelle  des  êtres,  mais  combattant  sur  le  même 
terrain  jusqu'à  ce  que  l'un  d'eux  en  soit  resté  le  seul  maître; 

Ce  cas  de  kyste  hydatique  du  sommet  droit,  venant  s'ajouter 
à  celui  mentionné  précédemment,  nous  autorise  à  ne  plus 
regarder  cette  localisation  comme  si  rare.  U  est  probable  que 
d'autres  cas,  plas  nombreux  qu'on  ne  le  pense,  ont  passé  ina- 
perçus, étant  considérés  par  le  fait  même  de  cette  localisation 
et  du  tableau  général  de  la  maladie  comme  de  la  vulgaire 
tuberculose.  On  comprendra  sans  peine  l'importance  de  ce 
diagnostic  pour  le  traitement  et  surtout  pour  le  pronostic. 
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SOCIÉTÉ   VAUDOISE  DE   MÉDECINE 

Séance  du  iO  janvier  1891. 

Présidence  du   D^  Dehtan,  président. 

MM.   les  D»""  Schrantz  et  Leresche  sont  admis  comme  membres  de  la 

Société. 

M.  Dentan  présente  un  rapport  très  complet  et  très  intéressant  sur  les 
travaux  de  la  Société  pendant  l'année  qui  vientde  s'écouler  (v.  ci -dessous). 

M.  Roux  présente  un  cas  de  synovite  fongueuse  du  genou  guéri  par  les 
injections  de  Koch. 

M.  de  Gkren VILLE  montre  un  cas  de  lupus  très  amélioré  par  le  traite- 
ment de  Koch. 

M.  RoGivuE  présente  un  nouveau  cas  de  pleurésie  purulente  opéré  avec 
succès. 

La  Société  procède  ensuite  au  renouvellement  de  son  Comité  qui  est 
composé  comme  suit  :  M.  Burnier,  président.  M.  Mohax,  vice-président. 
M.  CoMBE,  secrétaire.  M.  Éperon,  caissier.  M.  Berdez,  bibliothécaire. 

Le  secrétaire  :  Dr  Combe. 


Rapport  sur  la  marche  et  les  travaux  de  la  Société 
vaudoise  de  médecine,  pendant  Tannée  1890, 

Par  le  D'  P.  Dbntan,  Président, 
In  à  la  séance  dn  10  janvier  1891. 


Messieurs  et  chers  Confrères, 

L'année  qui  vient  de  s'écouler  n'a  été,  pour  notre  Société, 
marquée  d'aucun  événement  digne  de  ce  nom,  et  nos  séances  ont 
pu  se  succéder  d'une  manière  tranquille  et  normale. 

Nous  avons  eu  neuf  séances,  fréquentées  par  une  moyenne  de 
25  à  30  médecins  ;  ce  chiôre  n'est  pas  grand  si  nous  considérons 
que  notre  Société  se  compose  de  130  membres,  mais  il  n'est  cer- 
tainement pas  en  baisse,  comparé  à  celui  des  années  précédentes. 
Il  faut  en  excepter  la  séance  aux  Bains  de  Lavey,  en  juin,  à 
laquelle  une  soixantaine  de  médecins  vaudois  prirent  pail,  et 


I3r. 
d'uD  banquet  libéralement  offert  par  la  Direction 
lusieurs  coliques  de  la  Suisse  romande  s'étaient 
pour  cette  belle  réunion. 

le  décembre  ne  comptait  pas  moins  de  65  membres, 
outes  les  parties  du  canton  pour  entendre  la  com- 
i  M.  le  Prof,  de  Cérenville  sur  les  premiers  essais 
de  la  lymphe  Kocb  k  l'Hôpital  cantonal, 
quelques  vides  k  enregistrer  dans  la  liste  de  nos 
e  mort  prématurée  nous  a  enlevé,  au  mois  de  mars, 
ff,  âgé  seulement  d'une  trentaine  d'années,  méde- 
i  l'asile  de  Cery,  oii  il  avait  su,  pendant  sa  courte 
ire  aimer  et  apprécier  de  chacun  par  son  caractère 
zèle  qu'il  apportait  au  soin  de  ses  malades  ;  M.  le 
rymond  nous  a  quittés  pour  s'établir  dans  le  canton 
eux  vétérans  du  corps  médical,  le  !>'  MeUlaud  et 
t,  donné  leur  démission,  pour  cause  d'&ge  et  de 
IX  derniers  ont  été  nommés  membres  honoraires 
ition  de  M.  le  D'  Morax.  Ajoutons  que  M.  le  D' 
pendant  de  longues  années  k  la  Métairie,  actuel- 
tailles,  a  été  nommé  membre  correspondant  étran- 
nche,  nos  rangs  se  sont  grossis  par  l'admission 
ires  de  MM,  les  D"  Jaunin,  Scholder,  Fetscherin 
Uo. 
eu  de  belles  et  nombreuses  communications  scien- 
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remières  séances  de  l'année  ont  été  occupées  par 
lU  très  nourrie  sur  l'épidémie  ^infl,uema  qui 
l' au  milieu  de  nous,  aussi  bien  que  dans  presque 
ties  de  l'Europe.  Un  grand  nombre  de  collègues 
i  un  précieux  contingent  d'observations  person- 
e  qu'en  parcourant  les  comptes  rendus  de  cette 
-essort  un  tableau  fort  intéressant  des  manifesta- 
nbreuses  que  variées  de  cette  singulière  ati'ection. 
3st  née  la  conclusion  suivante  :  l'influenza  s'est 
tée  comme  une  maladie  contagieuse,  soit  à  cause 
ation  le  long  des  voies  de  communication,  soit  k 
mode  de  rayonnement  d'une  localité  populeuse 
mérations  villageoises  voisines. 
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Signalons  sur  ce  sujet  les  mémoires  de  M.  Gombe  sur  Vin- 
fiumza  dans  les  écoles  de  Lausanne  et  de  M.  Krafft  :  Observa- 
tions sK/r  la  récente  épidémie  de  grippe. 

M.  L,  Secretan  nous  a  présenté,  à  la  séance  de  Lavey,  un 
travail  fort  intéressant  sur  les  résultats  obtenus  pendant  quatre 
années  d'observations  météorologiques  à  Leysin.  Le  climat  d'hi- 
ver de  Leysin  se  distingue  par  quatre  qualités  essentielles  :  sa 
grande  insolation,  sa  sécheresse  et  l'absence  de  vent,  de  même 
aussi  que  par  sa  température  relativement  peu  basse. 

M.  le  Prof.  Rapin,  qui  a  habité  Leysin  pendant  l'hiver  1889- 
1890  a,  dans  la  même  séance,  présenté  une  courbe  graphique  de 
la  température  de  cet  excellent  séjour  de  montagne,  et  s'est 
étendu  spécialement  sur  les  conditions  d'hygrométrie,  de  régime 
des  vents  et  de  pureté  de  l'air.  M.  Rapin  attribue  les  heureux 
eiFets  de  la  cure  de  montagne  en  grande  partie  à  l'inten- 
sité de  la  lumière,  et  émet  le  vœu  que  les  observations  météo- 
rologiques soient  de  mieux  en  mieux  continuées  et  perfec- 
tionnées. 

M.  Suchard  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande,  réunie  e\i  septembre  à  Martigny,  un  important  travail 
sur  la  scrojidose  et  la  tuberculose,  dans  lequel  il  se  montre  par- 
tisan convaincu  de  la  différence  essentielle  qui  existe  entre  ces 
deux  affections.  Pour  lui,  la  scrofule  forme  une  entité  morbide 
réelle,  une  diathèse  vraie,  un  désordre  intime  de  nos  tissus,  qui 
légitime  l'emploi  de  bien  des  moyens  thérapeutiques  ;  la  tuber- 
culose, au  contraire  ne  procède  pas  du  dedans,  mais  du  dehors  : 
c'est  une  maladie  infectieuse,  qui  évolue,  se  localise  et  se  géné- 
ralise comme  telle. 

A  la  môme  séance,  M.  L.  Secretan  nous  a  lu  un  travail  ayant 
pour  titre  :  A  propos  de  cas  de  dysenterie  observés  à  l'Hôpital 
cantonal  de  Lausanne,  pendant  le  rassemblement  de  troupes  de 
1890. 

Ces  soldats  venaient  de  la  vallée  d'Ëntremont,  en  Valais,  où 
une  épidémie  assez  grave  de  cholérine  régnait  pendant  l'été  de 
1889  et  avait  reparu  en  1890,  dans  le  temps  des  chaleurs. 
M.  Secretan  admet  qu'ils  peuvent  avoir  amené  avec  eux  les 
germes  de  la  maladie,  germes  auxquels  leur  organisme  résistait 
néanmoins  depuis  longtemps  peut-être.  Le  changement  de 
régime,  les  grandes  fatigues  et  les  refroidissements  répétés  qui 
accompagnèrent  l'entrée  au  service  suffirent  pour  rompre  l'équi- 
libre et  permettre  aux  microbes  pathogènes  d'exercer  leur  œu- 
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vre  néfaste.  Ces  hommes  laissés  à  leur  travaux  de  campagi 
aéraient  probablemeot  pas  tombés  malades  ;  tous  se  sont  bei 
sèment  guéris. 

M.  Rogivue  nous  a  présenté  deux  enfants  de  sou  set 
atteints  de  pUuréeie  pwuîente,  opérés  de  la  thoracotom 
guéris.  Son  esposé  sur  les  avantages  de  la  thoracotomi< 
suivie  d'uue  discussion  intéressante  au  si^et  de  l'opporti 
de  cette  opération  ou  de  ponctions  répétées  chez  les  enfant 

M.  le  Prof,  de  Cérenville  nous  a  fait  part  des  premiers  t 
^ùuKuiaUan  avec  la  lymphe  Koch,  à  VHôpital  cantonal.  Il 
fait  voir  le  mystérieux  liquide  agissant  d'une  manière  frap{ 
et  palpable  sur  le  tissu  tuberculeux,  soit  dans  le  lupus,  soit 
la  phtisie  pulmonaire.  Il  nous  décrit,  d'une  manière  admii 
de  clarté  et  de  précision,  la  réaction  intense  qui  se  produ 
nous  parle  de  l'apparition  des  râles,  même  des  frottements 
rétiques  dans  des  endroits  oii  il  n'y  en  avait  pas  trace;  i 
quant  aux  résultats  thérapeutiques,  «  observons  n ,  nous  c 
a  une  grande  réserve  :  point  d'enthousiasme  prématuré, 
l'observation  stricte  pour  le  moment.» 

J'espère,  Messieurs,  que  le  Rapport  qui  vous  sera  lu  l'a 
prochaine  aura  h  enregister  bien  des  faits  réjouissants  dai 
domaine. 

M.  de  Cérenville  nous  a  présenté  en  outre  des  pièces  ai 
tenant  k  detix  cas  de  maladies  des  ganglion»  périhroncMques 
eomage  et  toux  coguelttchoïde. 

M.  Dind  nous  fait  part  d'une  étude  approfondie  et  cous 
deuse  sur  Vépidémie  de  fièvre  typkmde  qui  sévit  à  Bes  l'été 
nier.  Il  se  prononce  ouvertement  pour  l'infection  par  le  m 
de  l'eau  potable.  Une  vive  et  intéressante  discussion  s'eng 
k  ce  sujet  entre  les  médecins  de  la  contrée,  les  uns  parta^ 
la  manière  de  voir  de  M.  Dind,  les  autres  se  prononçaiit  p 
pour  l'origine  tellurique  de  la  contagion. 

Ajoutons  quelques  communications  d'un  intérêt  surtout 
tique,  k  savoir  : 

M.  Bumier  sur  le  stérilisateur  du  D' Stadler. 

M.  Berdez,  sur  un  stérilisaleur  de  sou  invention. 

M.  Jaunin,  sur  un  cas  à.'lierpès  zoster  après  trauma. 

M.  Gordey,  sur  plnsieiirs  eau  ^empoisormemcnt  par  la  vi 
d'une  vache  morte  de  septicémie  puerpérale. 

M.  Dentan,  sur  une  petite  épidémie  d'icfêre  catarrhal  e1 
UM  cas  d'urétrite  et  rkumatisme  btetmorrhagique. 
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M.  le  Prof.  StUling  a  présenté  un  fort  beau  travail  de  patho- 
logie sur  la  fnaiadie  de  Faget  ou  ostéite  déformante.  Il  nous  a 
montré  comment  Tostéite  raréfiante  du  début  fait  place  dans  la 
seconde  période  à  une  prolifération  du  tissu  osseux,  de  telle 
sorte  que  les  os  changent  parfois  complètement  de  forme  et 
d'aspect,  en  même  temps  qu'ils  deviennent  moins  résistants  et 
difformes. 

Cette  communication  a  été  fort  bien  illustrée  par  la  démons- 
tration de  plusieurs  pièces. 

CHIRURGIE 

M.  le  Prof.  Roiuc,  toujours  infatigable  et  prêt  à  nourrir  nos 
séances  par  ses  intéressantes  communications,  nous  a  lu  un  tra- 
vail sur  les  Cholécystotomiesi  idéales^  Ptôse  et  lithiase.  Accompa- 
gnant son  exposé  de  plusieurs  observations  originales,  il  nous  a 
décrit  les  différentes  opérations  que  l'on  pratique  de  nos  jours 
sur  la  vésicule  biliaire,  à  savoir  :  la  simple  incision  de  la 
vésicule,  l'établissement  d'une  fistule  biliaire  externe,  l'abou- 
chement de  la  vésicule  dans  l'intestin,  l'excision  de  la  vésicule 
biliaire,  etc.  Les  trois  observations  relatées  par  M.  Roux  se 
rapportent  à  des  femmes,  atteintes  toutes  trois  de  ptôse  abdo- 
minale, la  première  ayant  même  subi  une  opération  antérieure 
pour  un  rein  flottant.  Il  y  aurait  donc  une  relation  qui  paraît 
évidente  entre  la  ptôse  et  la  lithiase,  et  les  «  déséquilibrés  du 
ventre,  »  comme  on  les  a  pittoresquement  appelés,  feront  bien 
de  se  soumettre  à  un  traitement  approprié,  s'ils  ne  veulent  pas 
devenir  des  candidats  aux  opérations  sur  la  vésicule. 

M.  Roux  fait  voir  encore  un  opéré  de  la  résection  de  Vépatde, 
par  le  nouveau  procédé  de  Kocher,  laissant  intact  le  deltoïde; 
un  exemple  de  suture-jpansement  et  enfin  il  relate  un  cas  fort 
intéressant  à^eoctirpation  totale  d'un  testicule  avec  une  vésicule 
séminale  et  tout  le  cordon,  pour  affection  tuberculeuse. 

M.  Treuthardt  nous  a  exposé  un  traitetnent  nouveau  et  original 
pour  entorse  du  pied  et  fracture  du  péroné.  Il  consiste  à  appliquer 
simplement  sur  la  partie  lésée  un  manchon  de  terre  glaige  délayée 
dans  du  vinaigre.  L'application  est  laissée  fort  peu  de  temps  en 
place,  un  ou  deux  jours  seulement,  puis  remplacée  par  un  pan- 
sement léger,  au  moyen  de  ouate  et  d'une  bande  de  flanelle.  De 
cette  manière  la  tuméfaction  disparaît  très  vite  et  le  résultat 
définitif  serait  aussi  bon  qu'avec  les  appareils  beaucoup  plus 
massifs  qu'on  emploie  encore  généralement. 
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M.  Perret  a  présenté  trois  cas  du  service  de  M.  Roux  :  un  cas 
de  fracture  introrarticulaire  du  coude,  fracture  eu  T,  traitée  par 
l'extension  et  le  massage,  avec  un  bon  résultat  ;  ensuite  un  cas 
de  crises  épUeptiformes  chez  un  enfant  de  six  ans,  après  chute 
sur  la  tête  et  fracture  du  crâne;  la  trépanation  permit  d'arriver 
sur  un  kyste  volumineux  qui  fut  enlevé  ;  dès  lors,  les  crises  ces- 
sèrent. M.  Perret  montre  en  outre  un  fibrcnde  de  ViUérus,  qui 
comprimait  la  vessie  et  fut  enlevé  par  laparotomie. 

M.  Krafft  nous  a  fait  voir  un  cas  de  luxation  du  coude^  guéri 
par  le  masage  et  nous  a  démontré  remploi  de  VaiguUle  de 
Mooy. 

ACCOUCHEMENT  ET  GYNÉCOLOGIE 

M.  Heer  nous  a  lu,  à  la  séance  de  Lavey,  une  observation  très 
étudiée  sur  un  cas  à.^ anémie  grave  post-partum.  Il  s'agit  d'une 
femme  qui,  accouchée  cinq  fois,  et  presque  toujours  au  moyen 
de  laborieuses  opérations,  dut  être  délivrée  la  cinquième  fois 
rapidement,  à  cause  d'une  hémorragie  abondante.  La  version 
fut  faite  sur  les  deux  pieds  et  M.  Heer  insiste  sur  ce  fait  que 
quand  la  tête  se  présente,  et  que  l'orihce  est  d'ailleurs  suffisam- 
ment, dilaté,  il  vaut  mieux,  si  une  version  devient  nécessaire, 
aller  à  la  recherche  des  deux  pieds  :  l'opération  est  alors  plus 
facile.  L'opérée  de  M.  Heer  présentant  des  symptômes  fort 
graves  d'anémie  aiguë,  des  lavements  d'eau  salée  eurent  un 
résultat  prompt  et  heureux.  C'est  une  méthode  d'une  exécution 
rapide,  simple,  d'une  inocuité  absolue,  qui  doit  être  recomman- 
dée chaudement  à  tous  les  praticiens. 

Nous  aimerions  avoir  à  enregistrer  plus  d'une  communication 
dans  le  genre  de  celle  de  M.  Heer.  Le  traitement  des  aflections 
puerpérales,  en  particulier,  a  fait  ces  derniers  temps,  grâce  à 
l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  des  progrès  si  considérables 
et  les  résultats  obtenus  sont  si  merveilleux,  que  nous  voudrions 
voir  cet  important  sujet  traité  plus  souvent  dans  nos  séances. 

OPHTALMOLOGIE 

M.  le  Prof.  Dufour  nous  a  parlé  d'un  cas  d'oreillons  des 
glandes  lacrymales^  à  savoir  gonflement  et  dureté  de  ces  glandes 
avec  état  général  fébrile.  M.  Éperon  a  observé  également  des 
cas  semblables. 

M.  Éperon  nous  a  lu  un  beau  travail  sur  quelques  symptômes 
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tabétif ormes  de  VanMyopie  toxique.  Ce  sont  des  cas  où,  après 
abus  des  spiritueux  et  du  tabac,  ou  constate  non  seulement  des 
douleurs  fulgurantes  et  l'abolition  du  réflexe  patellaire,  mais 
aussi  presque  tous  les  symptômes  qui  constituent  le  tabès  dit 
fruste. 

M.  Éperon  nous  a  fait  encore  une  communication  sur  la 
névrite  rétrohidhaire  comécuiive  à  Ifinfluenza.  D  s'agirait  ici 
d'une  névrite  de  nature  infectieuse,  qui  se  manifeste  par  des 
troubles  visuels  multiples  et  d'un  grave  pronostic. 

Physiologie 

M.  le  Prof.  Herzen  nous  a  fait  au  nom  de  M.  Luber,  étudiant 
en  médecine,  une  communication  sur  Vinflu£nce  de  la  bile  dans 
la  digestion  peptique. 

M.  Herzen  nous  a  parlé  aussi  sur  le  phénomène  du  réflexe  du 
genou  qui,  d'après  les  recherches  récentes  serait  un  réflexe  plu- 
tôt articulaire  ou  capsulaire  que  tendineux. 

Vous  voyez,  Messieui-s,  que  Tannée  1890  peut  compter  pour 
une  année  bien  remplie  et  qui  ne  le  cède  en  rien  à  ses  devan- 
cières par  la  riche  moisson  scientifique  dont  je  viens  de  vous 
donner  une  bien  faible  esquisse. 

Et  maintenant,  si,  quittant  des  yeux  le  passé  et  ce  que  nous 
avons  fait,  nous  portons  nos  regards  vers  l'avenir,  nous  pen- 
sons, Messieuré,  que  nous  pouvons  le  considérer  d'un  regard 
plein  d'espérance.  Nous  avons  au  milieu  de  nous  des  forces 
vives,  des  hommes  de  bonne  volonté,  qui  auront  toujours  devant 
leurs  yeux  l'intérêt  de  notre  Société.  La  création  de  l'Univer- 
sité de  Lausanne  et  de  sa  Faculté  de  médecine,  va  jeter,  nous 
n'en  doutons  pas,  un  vif  éclat  sur  nos  réunions  scientifiques. 
Plusieurs  de  nos  membres,  et  des  meilleurs,  sont  devenus  des 
maîtres,  dont  la  voix  autorisée  sera  accueillie  au  milieu  de  nous 
avec  toujours  plus  de  bonheur  et  de  profit.  Les  communications 
de  nos  professeurs  seront  sans  doute  dorénavant  la  moelle  de 
nos  séances.  Et  cependant^  ne  l'oublions  pas,  chacun  de  nous 
doit  continuer  à  apporter  ici  le  résultat  de  ses  expériences,  si 
modestes  soient-elles.  Continuons  à  former,  non  pas  un  Collège 
de  savants,  mais  une  réunion  de  médecins  praticiens  où  l'avis  de 
chacun  puisse  se  faire  entendre  et  où  tous  ensemble  nous  appor- 
tions quelques  matériaux  à  l'édifice  impérissable  du  progrès 
scientifique. 


r" 


( 


141 

C'est  dans  ces  seatiments,  Messieurs,  que  je  quitte  les 
de  la  présideDce,  en  faisant  mille  vœux  pour  la  prospi 
Dotre  chère  Société  et  en  vous  remerciant  de  l'hoDUi 
vous  avez  bien  voulu  m'accorder. 

Lutry,  le  9  janvier  1 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GEiNÊVE 

Séance  du  7  janrier  1891. 

FrtaidmM  de  UU.  Uakiorao  «t  L.  Gautiei. 

La  bjbliolh^ae  s  reçu  de  M.  le  D'  Ditfretne  une  brnchure  il 
•  Le  Dr  Pierre  Dufrcsne,  élude  sur  sa  vie  et  ses  travaux,  par  so 
Dr  Edouard  Dufresue,  • 

Le  président  communiqae  à  la  Société  la  nouvelle  carte  de  d 
ea  Dsage  par  le  Bureau  fédéral  de  statistique;  une  discussion  seri 
à  ce  sujet  dans  la  prochaine  séance  de  la  Société. 

H.  Harionac,  président,  lit  son  rapport  sur  la  marche  de  1, 
pendant  l'année  1890  (voir  p.  63). 

H.  HiLT  se  fait  l'interprète  de  ses  collègues  présents  pour  i 
l'auteur  de  ce  remarquable  travail  du  zélé  et  de  la  distinction  i 
quels  il  a  dirigé  ta  SociéLé  pendant  l'année  écoulée.  Puis  il 
comme  trésorier,  son  rapport  sur  l'état  des  finances  de  la  Soc 
receltes  se  sont  élevées  à  2363  fr.  45,  les  dépenses  à  2049  fr.  75; 
caisse  313  fr.  70.  La  situation  est  donc  fovorable  et  le  taux  de  t 
bolioa  pour  1891  peut  rester  lîié  k  35  francs. 

H.  FBsmÉRB  est  nommé  vérificateur  des  comptes. 

M.  L.  tiAtrnBR,  bibliothécaire,  présente  le  rapport  annuel  de  I 
Ihèqne,  qui  n'offre  pas  de  point  saillant,  si  ce  n'est  les  dons  fait 
familles  Striehlin  et  Piachaud  d'une  partie  des  livres  et  brochui 
appartenu  à  ces  regrettés  confrères. 

ARa  de  mettre  un  terme  à  un  certain  nombre  d'inconvéi 
d'abus,  signalés  à  mainte  reprise,  H.  Gantier  propose  à  la  Société 
ter  le  projet  de  règlement  suivant  : 

RégUmeut  pour  la  biUiothêque. 

Art.  pubuier.  Les  membres  de  la  Société  médicale  ont  seul< 
d'emporter  à  domicile  les  livres  de  la  bibliothèque. 

Art.  2.  Aucun  livre  ne  doit  être  sorti  du  local  sans  être  insci 
registre  à  cet  usage,  avec  la  signature  du  membre  responsable. 

Art.  3.  La  rentrée  des  libres  doit  aussi  être  consignée  an  régi! 

Art.  4.  Il  est  formellement  interdit,  à  moins  d'nne  autorisai 
ciale  du  bibliothécaire  d'emporter  hors  du  local  :  a)  les  nui 
journaux  non  reliés  ;   b)  les  recueils  bibliographiques  tels  qu 


l  d'Hayem,  Canttatt'*  Jahretberichte,  Index  Catalogue. 

I  Art.  5.  Les  volumes  des  Dictùmnairei  Jaccoud  et  Dechambri 

vent  pas  rester  dehors  plus  de  huit  jours. 
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Art.  6.  Les  étudiants  en  médecine  et  les  médecins  étrangers  peavent 
être  autorisés  à  consulter  sur  place  les  ouvrages  de  la  bibliothèque. 

Art.  7.  Le  bibliothécaire  seul,  sur  la  recommandation  d'un  membre 
de  la  Société,  accorde  cette  autorisation. 

Art.  8.  Les  personnes  qui  consultent  le  catalogue  sont  instamment 
priées  de  ne  pas  déranger  l'ordre  des  fiches. 

Art.  9.  Toutes  les  demandes  on  réclamations  concernant  l'usage  de  la 
bibliothèque  ou  l'application  du  présent  règlement  doivent  être  adressées 
au  bibliomécaire. 

Ce  règlement  est  adopté  par  la  Société  et  sera  affiché  dans  la  salle  des 
séances. 

On  procède  à  l'élection  du  président;  M.  Albert  Mayor  est  élu,  il 
remercie  la  Société  de  l'honneur  qu'elle  veut  bien  lui  faire,  mais  se  voit, 
k  regret,  obligé  de  le  refuser,  dans  la  crainte  de  manquer  à  l'exactitude 
qu'on  demande  d'un  président.  Au  second  tour  de  scrutin.  M.  Léon 
Gautier  est  élu. 

Les  autres  membres  du  Comité  sont  confirmés  dans  leurs  fonctions  : 
M.  E.  Revilliod,  secrétaire;  M.  Hilt,  trésoi^r ;  M.  L.  Gautier,  biblio- 
thécaire. Il  en  est  de  môme  du  cofiseil  de  famille,  qui  reste  composé  de 
MM.  Lombard  senior,  Dunant  et  L.  Revilliod;  et  de  la  commission  de  la 
bibliothèquej  dont  MM.  Maunoir  et  Picot  continuent  à  faire  partie. 

La  commission,  nommée  dans  la  dernière  séance,  chargée  d'étudier  la 
circulaire  de  la  Commission  médicale  suisse  (v.  4890,  p.  780)  et  de  donner 
un  préavis  à  son  sujet,  rapporte  par  l'organe  de  M.  Marignac.  Ses  propo- 
sitions sont  adoptées  sous  la  forme  suivante  : 

La  Société  médicale  de  Genève  adhère  à  la  conclusion  suivante  :  «  La 
«  commission  médicale  est  d'avis  que  le  développement  d'une  organisa- 

<  tion  des  affaires  médicales  en  Suisse  ne  serait  en  ce  moment  favorisé 
«  en  aucune  façon  par  une  tentative  de  provoquer  une  revision  partielle 
c  de  la  Constitution  fédérale  ;  >  et  la  Société  médicale  de  Genève  estime 
que  <  la  (iOnstitution  fédérale  actuelle  permet  suffisamment  de  développer 
«  davantage  l'hygiène  publique.  » 

Réponse  aux  questions  dk  la  circulaire. 

Ire  question  :  «  L'introduction  dans  toute  la  Suisse  de  médecins  officiels 
a  (médecins  de  district)  est-elle  désirable?  » 
Réponse  :  Non. 

âme  question  :  «  Devons-nous  demander  pour  les  médecins  la  continua- 

<  tion  ou  la  suppression  du  droit  de  préparer  eux-mêmes  les  médica- 
«  ments.  etc.  » 

Réponse  :  La  Société  médicale  de  Genève  estime  qu'il  ne  faut  rien 
.    changer  à  l'usage  suivi  dans  le  canton  de  Genève,  qui  ne  permet  la 

préparation  et  la  vente  des  médicaments  qu'aux  médecins  établis 

dans  des  localités  privées  de  pharmacie. 


3in«  quettion  :  <  BstinieE-vous  que  la  cenlralisation  de  la  pharmacie 
>  soit  possible  on  désirable,  sous  garantie  des  pharmacies  par  l'Ët&t?  ■ 
Riporue  :  Mon. 

iat  qtieilion  :  •  L'aniformité  aussi  coniplèle  que  possible  de  l'iiistriK.-- 

•  tion  donnée  aax  sages-feraraes,  desideratum  admis  par  ton!  le  moude. 

•  sera-t-elle  plus  aisément  réalisée  : 

(  a)  Si  la  Confédération  se  charge  de  l'instruction  complète  des 

•  sages- femmes?  i 
Réponse  :  Non. 

•  b)  On  bien  si  Li  Confédération  subventionne  les  coars  cantonaux 

•  de  sages-femmes?  • 
Répotue  :  Oui. 

gms  quMlion  :    •  Considérei-vous  comme  désirable,   dans  l'état   des 

•  choses,  la  centralisation  de  toutes  les  affaires  médicales  au  moyen  d'une 

■  revision  partielle,  ou  bien  préférez-vous  le  développement  de  l'urgani- 
t  dation  médicale  sur  la  base  de  la  Constitution  fédérale  actuelle?  ■ 

Réponse  :  La  Société  itiédicale  de  (ienëve  estime  avoir  répondu  à  cette 
question  par  sa  première  déclaration,  et  n'admet  pas  la  nécessité 
d'utie  revision  partielle  de  la  ConstituUon. 

6"'  qv^ttimi  :  t  Quels  sont  les  progrés  ultérieurs  de  l'hygiène  publique 

■  que  vous  croyez  ne  pouvoir  être  réalisés  que  par  une  revision  partielle 

•  de  la  Constitution  fédérale^  ■ 

Réponse  :  La  Société  médicale  de  Genève  pense  que  tous  les  progrés  de 
l'hygiène  publique,  tels  que  le  développement  de  l'enseignement  de 
cette  branche  dans  les  universités  et  la  répression  des  falsifications 
alimentaires,  peuvent  être  obtenus  sans  faire  intervenir  une  revision 
partielle  de  la  Constitution. 

Le  Seerétaire  :  D'  Eugène  Rnviw.ion. 


BIBLIOGRAPHIE 


K.  LâsKER.  Traité  de  médecine  opératoire  (opérations  générales  et  spé- 
ciales) a  l'usage  des  étudiants  et  des  praticiens,  traduit  sur  la  seconde 
édition  par  H.  Banquet,  avec  nue  préface  du  prof,  «on  WiniwarUr, 
1  vol.  in-8o  de  334  p.  avec  271  lîg.  dans  le  texte.  Liège,  1890, 
H.  Tïierstrasz. 
Le  but  de  cet  excellent  manuel  est  avant  tout  de  fournir  un  guide  & 

l'élève  pour  les  opérations  sur  le  cadavre  et  de  snppléer  à  ce  que  peut 
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avoir  d'insuffisant  l'eDseifnement  du  maître  dans  les  (p'ands  amphithéâtres, 
mais  le  praticien  y  trouvera  aussi  les  indications  nécessaires  pour  les 
opérations  à  pratiquer  sur  le  vivant. 

Dans  le  choix  des  méthodes  opératoires  l'auteur  expose  en  premier 
lieu  celles  qui  sont  actuellement  reconnues  comme  les  plus  pratiques, 
puis  choisit  celles  qui  servent  en  quelque  sorte  de  type  à  tout  un  groupe, 
enfin  il  décrit  quelques  opérations  d'un  nsage  moins  courant,  mais  qui 
constituent  d'excellents  exercices  de  médecine  opératoire;  seules  les  opé- 
rations de  chirurgie  oculaire  et  gynécologique  sont  passées  sous  silence 
et  laissées  aux  ouvrages  spéciaux. 

L'auteur  n'a  point  négligé  la  partie  clinique  de  son  sujet,  il  mentionne 
les  indications  qui  peuvent  influer  sur  la  technique  opératoire,  les  soins 
et  les  précautions  à  prendre  lorsqu'on  agit  sur  le  vivant,  et  indique  briè- 
vement le  mode  de  pansement  à  appliquer  après  l'intervention  chirur- 
gicale. 

La  partie  anatomique  est  également  l'objet  de  développements  particu- 
liers ;  Lôbker  résume  dans  de  courtes  esquisses  la  disposition  topographique 
de  la  région  sur  laquelle  porte  l'opération. 

L'ouvrage  traite  successivement  de  la  division  et  réunion  des  tissus,  de 
la  ligature  des  vaisseaux,  des  amputations  et  désarticulations,  des  résec- 
tions, des  opérations  sur  les  muscles,  les  tendons  et  les  nerfs,  des  opéra- 
tions plastiques  et  enfin  des  opérations  sur  les  voies  respiratoires,  le 
thorax,  les  organes  digestifs  et  génito-urinaires. 

Les  très  nombreuses  figures  qui  accompagnent  le  texte  eu  facilitent 
l'intelligence. 

Nous  terminerons  en  félicitant  le  traducteur  d'avoir  mis  à  la  portée  des 
étudiants  et  des  chirurgiens  de  langue  française  cette  utile  publication. 

C.  P. 


Dr  BouBftET,  prof,  à  la  fac.  de  méd.  de  Lousanne.  Manuel  de  chimie 
clinique.  Analyse  de  l'urine,  des  calculs,  concrétions  et  sédiments,  des 
transsudats  et  exsudats  liquides,  des  liquides  kystiques  et  du  suc  gas- 
trique, i  vol.  diamant  cartonné  de  148  p.  Paris,  1891,  Ruelf  etCi<ï. 

Ce  manuel,  essentiellement  pratique,  réalise  un  réel  progrès  en  l'espèce. 
Sans  se  préoccuper,  en  effet,  des  théories,  du  plus  ou  moins  grand  nombre 
âe  méthodes  proposées  pour  la  recherche  et  le  dosage  de  telle  ou  telle 
substance,  l'auteur  indique  les  procédés  qu'une  longue  pratique  lui  a 
démontré  être  les  meilleurs.  Il  a  d'ailleurs  choisi  les  méthodes  les  moins 
compliquées  offrant  cependant,  malgré  leur  simplicité,  toutes  les  garanties 
désirables. 

De  ces  procédés  qu'il  indique,  il  en  choisit  en  général  trois  :  l'un  facile, 
ne  demandant  pas  d'installation  spéciale,  pouvant  être  employé  par  tout 
médecin;  une  seconde  méthode  plus  précise,  mais  un  peu  plus  comph- 
quée;  enfin^  en  troisième  lieu,  une  méthode  absolument  précise,  mais  ne 
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poDvant  être  eniptoyée  qne  dans  un  laboratoire.  Ces  divers  procédés  sont 
d'ailleoTB  toajours  indiqnés  d'une  façon  très  nette  avec  la  description 
miontieiue  de  la  technique  nécessaire  ponr  qne  l'expérimentataDr  ne  soit 
arrêté  par  ancnne  difficnltâ  dans  tes  différentes  manipntations  qu'il  doit 
exécuter. 

Dans  l'exposé  de  chaqne  méthode,  l'anteur  commence  par  indiquer  la 
préparation  des  réactifs,  le  poids  de  chaque  produit  chimiqne,  les  précau- 
tions à  prendre  pour  faire  tes  solutions  titrées,  etc.  Puis,  dans  le  para- 
graphe suivant,  il  décrit  la  manière  d'opérer,  les  tours  de  oiain  qu'il  faat 
employer.  Lorsque  cela  est  nécessaire,  nn  exemple  sert  à  fixer  les  points 
un  peu  obscors  et  indiqne  ta  marche  des  calculs  à  exécuter.  Enfin,  l'auteur 
termine  le  chapitra  par  une  courte,  mais  substantielle  étude  physiologique 
et  pathologique  relative  à  chaque  substance,  doal  le  mode  de  recherche 
et  de  dosage  est  indiqué  dans  les  paragraphes  précédents.  Le  râle  de  ce 
corps,  son  chiffre  physiologique  dans  l'organisme  ou  les  excréta,  ses 
modifications,  les  variations  en  plus  ou  en  moins  de  sa  quantité  dans  les 
cas  palhologiquos,  tout  cela  est  indiqué  brièvement,  mais  d'une  façon  très 
suffisamment  complète. 

Un  certain  nombre  de  tableaux,  de  formules  pratiques  facilitent  beau- 
coup les  calculs  à  exécuter  après  chaque  analyse  sérieuse.  Enfin  une 
vingtaine  de  fipres  représentent  soit  des  appareils,  soit  des  cristaux 
organiques. 

L'anteur  a  même  poussé  le  soin  jusqu'à  indiquer  à  la  fin  du  volume  les 
instruments  et  appareils  nécessaires  pour  exécuter  les  recherches  décrites 
dans  ce  manuel. 

Quant  aux  divers  sujets  que  H.  Bourget  a  abordés,  le  titre  du  volume 
indiqne  quels  ils  sont.  Sans  entrer  dans  l'exposé  détaillé  de  chaque  sub- 
stance dont  la  recherdie  et  le  dosage  sont  indiqués,  il  est  permis  d'affirmer 
que  tous  les  corps  organiques  qne  l'on  peut  rencontrer  d'une  façon  cou- 
rante a  l'état  normal  ou  pathologique  ont  leur  place  dans  ce  manuel. 
Nombre  de  substances  qui  ne  se  trouvent  que  rarement  sont  également 
étudiées.  Enfin,  si  les  procédés  classiques  sont  minutieusement  indiqués, 
les  méthodes  de  recherches  les  plus  récentes  sont  l'objet  d'une  description 
soigneuse  et  surtout  critique. 

En  somme,  ce  petit  livre  constitue  certainement  de  tons  les  manuels 
existant  actuellement  celui  qui  est  à  la  fois  le  plus  concis  et  surtout  le 
plus  pratique,  tout  en  étant  réellement  complet,  pour  l'analyse  de  l'urine, 
des  sédiments  et  calculs  et  des  liquides  organiques  dont  la  recherche 
importe  surtout  au  médecin  et  peut  être  facilement  exécutée  par  lui. 

U'  E.  DvFBBSNE.  Le  D'  Pierre  Dufresne,  étude  sur  sa  vie  et  ses  travaux. 

Broch.  in-6°  de  120  p.  Paris  1890,  typ.  A.  Davy. 

Cette  notice  biographique  est  consacrée  par  l'auteur  à  la  mémoire  de 

son  père  qnj,  né  en  1786  ï  La  Tour  eu  Faucigny,  pratiqua  la  médecine  à 

Chêne- Thonex,  devint  notre  compatriote  par  la  réunion  de  celte  commune 
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^  k  notre  canton  en  1816,  et  roonrut  en  1836.  P.  Dufresne  avait  fait  ses 

'  étodes  médicales  à  Montpellier,  où  il  se  passionna  pour  la  botanique  si 

brillamment  enseignée  par  De  Gandolle  ;  sa  thèse  inaugurale  est  consacrée 
à  un  sujet  de  botanique  médicale  ;  depuis  il  publia  des  recherches  sur  la 
vaccine,  sur  la  cinchonine,  sur  le  charbon,  mais  il  est  surtout  connu 
par  son  adhésion  à  la  doctrine  d'Hahnemann  dont-il  fut  un  des  premiers 
disciples  et  un  ardent  propagateur  dans  les  pays  de  langue  française  ;  il 
fonda  en  1832  la  Bibliothèque  homéopathiqtief  revue  mensuelle  où  il  6t 
paraître  de  nombreux  articles  destinés  à  la  défense  de  la  nouvelle  théra- 
peutique.  ' 

L'auteur  donne  l'analyse  détaillée  de  ces  articles  et  termine  en  établis- 
sant quelle  est  la  place  que  doit  occuper,  selon  lui,  Thoméopaphie  en 
f  *  médecine.  Sans  partager  à  cet  égard  les  opinions  de  M.  Ë.  Dufresne,  nous 

/  croyons  que  tous  les  médecins  qui  aiment  Thistoire  de  leur  art  ou  les 

discussions  de  doctrine  liront  cette  notice  avec  intérêt.  G.  P. 

RiLLiBT  et  Bàrthbz.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants^ 
3ine  édition  par  MM.  Barthbz  et  Sannh,  3me  volume,  gi'and  in-8o  de 
4300  p.  Paris,  1891,  F.  Alcan. 

Ce  volume  qui  termine  l'ouvrage  est  consacré  aux  maladies  aigu^^  spé- 
cifiques et  aux  maladies  constitutionnelles.  On  y  trouve  développés  d'une 
façon  très  complète  l'étude  et  le  traitement  des  affections  suivantes  :  rou- 
geole, roséole,  scarlatine,  variole,  varicelle,  diphtérie,  oreillons,  coque- 
luche purpura,  ainsi  que  tuberculose  et  rhumatisme. 

Lauenbubg.  Zwei  Fâlle  von  geheilten  Larynxtuberculose  (Deux  cas  de 
gnérison  de  la  tuberculose  laryngée).  Miinchnen  med.  Wochen,  1890, 
no  17. 

L'auteur  décrit  deux  cas  de  tuberculose  laryngée  avancée,  observés  à 
la  policlinique  de  Seifert,  à  Wtirzburg.  Chez  le  premier  malade  qui  pré- 
sentait une  infiltration  de  la  muqueuse  du  larynx  et  une  ulcération 
située  sur  la  partie  postérieure  du  même  organe,  une  guérison  com- 
plète fût  obtenue  après  deux  mois  à  peine  de  traitement.  Le  second 
malade  était  atteint  d'une  infiltration  œdémateuse  et  d'une  ulcération  de 
l'épiglotte.  L'amélioration  fut  telle  que  l'ulcère  se  cicatrisa.  Le  traitement 
consistait,  après  avoir  enduit  les  parties  infiltrées  et  ulcérées  avec  une 
solution  de  cocaïne,  à  badigeonner  celles-ci  avec  une  solution  d'acide 
lactique  premièrement  à  15  °/o  et  plus  tard  à  30  %,  on  insutllait  enfin 
de  riodol  sur  le  tout.  Selon  l'auteur  cette  méthode  assez  compliquée  est 
très  employée  à  la  policlinique  de  Seifert. 

G. -G.  GuMSTON,  stud.  med. 

}l  E.  KuMMBR.  Ostéotomie  linéaire  courbe  pour  ankylose  du  genou  chez 

l'enfant,  Bev.  d'orthopédie,  1  nov.  1890. 

La  principale  contre-indication  aux  opérations  peri-articiilaires  dans  le 
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jeune  Age,  réside  dans  la  crainte  de  léser  les  cartilages  de  conjugaison  et 
d'arrêter  ainsi  plus  ou  moins  Faccroissement  du  membre.  Un  des  procédés 
proposés  pour  éviter  ce  danger  est  Tinciâion  courbe  que  M.  Kummer  a 
employée  avec  succès  chez  un  enfant  de  huit  ans  atteint  d'ankylose  du 
genou  en  flexion,  avec  raccourcissement  du  membre  et  scoliose  consécu- 
tive. L'ostéotomie  linéaire  courbe,  que  l'auteur  décrit  d'une  façon  détaillée, 
suivie  de  rappliciitiou  d'un  appareil  plâtré  amena  le  redressement  du  mem- 
bre et  la  (Tuérison  de  la  scoliose.  La  différence  de  longueur  entre  les  deux 
membres  ne  fut  plus  que  de  un  centimètre  et  cet  état  s'est  maintenu,  malgré 
raccroissement  des  membres,  pendant  un  an  et  quatre  mois  que  l'enfant  a 
été  observé.  Trois  figures  accompagnent  cette  intéressante  observation. 

C.  P. 

Dr  JRNTZKR  et  M.  BouRCART.  Gymnastiquc  gynécologique  et  traitement 
manuel  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  avec  90  fig. 
Gpnève,  4891,  H.  Georg. 

On  sait  que  c'est  à  l'initiative  du  Suédois  ThUre  Brandt  qu'est  due 
l'application  du  massage  à  la  gynécologie  ;  dès  l'année  1865,  il  chercha  à 
obtenir  par  cette  méthode  la  résorption  des  exsudais  pelviens  anciens  et 
à  corriger  les  déviations  utérines.  Cette  pratique,  assez  mal  accueillie  au 
début,  souleva,  surtout  en  France,  de  violentes  oppositions.  On  fit  au 
massage  gynécologique  le  reproche  d'être  non  seulement  inutile,  mais 
dangereux;  on  l'accusa  de  brutalité;  on  alla  jusqu'à  le  taxer  d'immoralité. 
Dujardin-Baumetz,  dans  ses  conférences  de  l'Hôpital  Gochin  (1886-87), 
condamnait  en  bloc  ces  manœuvres  <  qui  appartiennent  plus  au  domaine 
«  de  l'onanisme  qu'à  celui  de  la  thérapeutique.  >  Ce  pessimisme  a  fait 
place  aujourd'hui  à  un  jugement  plus  modéré,  mais  il  reste  encore  cer- 
taines préventions  qui  proviennent  sans  doute  d'une  insuffisante  connais- 
sance de  la  question. 

La  publication  de  MM.  Jentzer  et  Bourcart  ne  manquera  pas  d'être  bien 
accueillie  ;  en  exposant  d'une  manière  précise  et  détaillée  les  principes, 
la  technique  et  les  résultats  de  la  méthode  de  Thttre  Brandt,  nos  collègues 
ont  comblé  une  véritable  lacune  dans  la  littérature  médicale  de  langue 
française.  Leur  livre  ne  se  prête  guère  à  l'analyse  ;  écrit  sous  l'inspiration 
personnelle  du  maître.  —  MM.  Jentzer  et  Bourcart  ont  séjourné  plusieurs 
semaines  à  Stockholm,  —  il  est  de  beaucoup  le  traité  le  plus  exact  et  le 
plus  complet  qae  nous  possédions  sur  le  sujet;  les  procédés  employés 
dans  les  diverses  affections  utérines  justiciables  du  massage  sont  claire- 
ment et  minutieusement  décrits  et  de  nombreux  dessins  dus  à  l'habile 
crayon  de  M.  Bourcart  aident  encore  à  leur  compréhension.  Nous  signa- 
lons comme  tout  particulièrement  intéressant  et  original  le  chapitre  qui 
traite  du  prolapsus  utérin  ;  il  met  bien  en  relief  l'individualité  de  la  doc- 
trine de  ThQre  Brandt  et  la  fréquente  efficacité  de  sa  pratique. 

Dr   ViNXKNT. 
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H.  Colin,  médecin  adjoint  des  Asiles  de  la  Seine.  Essai  sur  Tétat  mental 
des  hystériqaes.  Préface  de  M.  le  prof.  Charcot.  1  vol.  in-8o,  260  pages, 
82  fig.  et  8  pi.  ophtalmologiqaes.  Paris,  i89i,  Ruelf  et  €*«. 

Innombrables  sont  les  travaax  auxquels  a  donné  lieu  l'hystérie  sous 
rimpulsion  de  FÉcole  de  la  Salpétrière.  Une  lacune  existait  cependant  ; 
on  avait  négligé  un  peu  l'étude  de  l'état  mental  de  ces  malades  ;  on  Ta  vu 
récemment  encore  par  les  discussions  soulevées  dans  un  procès  fameux. 
C'est  cette  lacune  que  M.  Colin  a  essayé  de  combler  dans  un  travail  pour 
lequel  son  maître,  M.  le  prof.  Charcot,  a  écrit  une  préface. 

Ayant  pu  voir  les  hystériques  à  la  Salpétrière  d'abord,  dans  les  asiles 
d'aliénés  ensuite,  il  a  divisé  son  livre  en  deux  parties  bien  distinctes  :  la 
première,  où  il  étudie  les  malades  dans  la  vie  ordinaire  ;  la  seconde,  où  il 
envisage  la  névrose  dans  ses  rapports  avec  l'aliénation  mentale. 

Pour  lui,  l'hystérie  est  une  et  indivisible,  et  conserve  son  autonomie 
dans  la  sphère  psychique  comme  dans  la  sphère  des  symptômes  physi- 
ques. Les  actes  étranges,  la  fonrt)erie,  la  simulation  qu'on  reproche  à  ce 
genre  de  malades  relèvent  non  pas  de  l'hystérie  proprement  dite,  mais  de 
la  dégénérescence  mentale  avec  laquelle  celle-ci  s'associe  fréquemment. 
M.  Colin  nie  l'existence  de  la  folie  hystérique  ;  il  démontre  avec  50  obser- 
vations à  l'appui  que  toujours  on  a  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  des  moda- 
lités de  la  folie  des  héréditaires  dégénérés  dont  il  défend  énergiquement 
l'existence,  ainsi  que  l'a  établie  M.  Magnan.  On  se  figurerait  difficilement 
à  quelle  variété  d'actes  bizarres,  insolites,  extraordinaires,  peuvent  se 
livrer  ces  malades,  hystériques  dégénérés,  mystiques,  persécutés,  dipso- 
mânes,  impulsifs,  pervertis  sexuels,  etc.,  etc.  Tous  ces  gens,  M.  Colin  le 
démontre,  sont  reliés  entre  eux  par  des  liens  communs,  et  en  première 
ligne  par  l'hérédité.  Une  trentaine  de  tableaux  généalogiques  sont  là  pour 
l'attester.  M.  Colin  insiste  aussi  sur  ce  qu'il  appelle  la  «  loi  d'attraction,  « 
qui  règle  l'union  de  ces  malades  entre  eux  et  détermine  leurs  actes. 

Signalons  aussi,  dans  la  première  partie,  des  observations  intéressantes 
d'automatisme  ambulatoire,  des  recherches  sur  l'hystérie  dans  les  prisons 
et  parmi  les  prostituées,  des  expériences  assez  curieuses  sur  les  alcooli- 
ques délirants  qui  démontrent  une  fois  de  plus  l'analogie  des  phénomènes 
délirants  alcooliques  et  hystériques. 

Nous  terminerons  en  disant  que  M.  Colin  a  mis  à  profit  la  méthode 
d'observation  qu'il  a  apprise  à  la  Salpétrière.  Des  planches  ophtalmolo- 
giques hors  texte  nous  fournissent  quelques  résultats  intéressants,  et 
82  figures,  schémas  de  la  sensibilité  du  champ  visuel,  portraits,  etc., 
viennent  appuyer  les  observations.  L'ouvrage  est  d'ailleurs  luxueusement 
édité  par  la  maison  Rueff. 
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NÉCROLOGIE.  —  Le  D'  Gordby.  — Le  corps  médical  vaadois  vient  de 
perdre  un  de  ses  doyens,  en  la  personne  du  D'  Emile  Gordey-Loup,  à 
Clarens. 

Né  à  Yverdon  en  1813,  Cordey  fit  ses  premières  études  à  Genève,  devint 
docteur  à  Heidelberg,  puis  consacra  encore  deux  ans  à  l'étude  dans  les 
facultés  de  médecine  de  Berlin  et  de  Paris.  Il  rentra  en  1837  dans  sa  ville 
natale  pour  y  jprendre  la  succession  de  son  oncle,  le  Di"  OUoz.  Habile  pra- 
ticien, Emile  uordey  qui  était  eu  même  temps  une  âme  droite,  généreuse 
et  compatissante  s'acquit  bient<)t,  tant  comme  médecin  que  comme 
citoyen,  la  confiance  et  la  haute  estime  de  la  population  urbaine  et  rurale. 
Il  fit  la  campagne  du  Sonderbund  en  qualité  de  capitaine,  si  nous  ne  fai- 
sons erreur,  et  parvint  ensuite  au  Rrade  de  major.  Lors  de  l'internement 
de  l'armée  de  1  Est,  il  fut  chargé  d'organiser  le  service  sanitaire  à  Yver* 
don,  tâche  difficile  dont  il  s'acquitta  (Tune  manière  remarquable. 

Depuis  1878,  après  quarante-un  ans  d'activité  consciencieuse,  il  vivait 
retire  à  Clarens,  entouré  de  la  considération  générale  que  sa  bienveil- 
lance, son  intérêt  pour  la  chose  publique  et  sa  libéralité  lui  avaient 
promptement  conciliée.  C'est  là  qu'A  vient  d'achever  sa  carrière,  le  7  fé- 
vrier, après  une  année  de  maladie. 

Nous  avons  eu  aussi  le  regret  d'apprendre  le  décès  Mlle  Malvina  Sghwa- 
bâchbr,  d'origine  allemande^  qui  avait  fait  ses  études  médicales  principa- 
lement à  Genève  et  y  pratiquait  depuis  peu  la  médecine.  Elle  a  succombé 
le  4  février  dernier  à  une  courte  maladie,  âgée  seulement  de  28  ans. 

Prix  universitaires.  —  Le  21  janvier  1891  a  eu  lieu  dans  l'Aula  de 
r Université  la  délivrance  des  prix  universitaires. 

Un  prix  de  300  francs  offert  par  MM.  les  professeurs  de  la  Faculté 
de  médecine  a  été  partagé  entre  deux  auteurs  de  thèses  qui  ont  été  jugées 
d'une  égale  valeur,  ce  sont  : 

lo  M.  Droz  (Locle).  Contribution  à  F  étude  des  névrites  toxiques.  De  la 
névrite  brightique  ; 

2o  M.  RoussBFF  (Bulgarie).  Des  rappartsqui  existent  entre  la  tuberculose 
intestinale  et  les  altérations  stomacales  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Un  prix  de  1,000  fr.  offert  pour  la  troisième  fois  par  la  Société  auxi- 
liaire, a  été  partagé  entre  deux  auteurs  de  mémoires  offrant,  dans  des 
branches  différentes  des  sciences  médicales  un  égal  mérite,  ce  sont  : 

lo  M.  Arghawski.  Le  siphon  avec  la  pleurotomie  dans  le  traitement  du 
pyothorax. 

2o  M.  DupRAZ.  Contribution  à  V étude  anatomo -pathologique  du  carci- 
nome de  Vestomac. 

Deux  autres  mémoires  ayant  aussi,  d'après  le  rapport  du  jury,  une  réelle 
valeur,  ont  concouru  pour  le  même  prix,  le  premier  ayant  pour  titre  :  De 
la  tuberculose  pulmonaire,  le  second  intitulé  :  Étude  clinique  sur  la  grippe 
pandèmique. 

Distinction.  —  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  a,  dans  sa  séance  du 
21  janvier  dernier,  nommé  membre  correspondant  étranger  M.  le  Dr  E. 
KuMMER^  privat-docent  à  l'Université  de  Genève,  chirurgien  de  l'Hôpital 
Btttini. 
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Semestre  d'hiver  1890-1891. 


SUISSES 

craotres  cantons 


Bale  .... 
Bbrne . . 
Genève . . 
Lausanne 
Zurich  . . 


38 
72 
24 
37 
67 
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70 
94 
71 
19 
114 
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leisican 


iMff 


16 
31 

78 

6 

49 


1 
34 


Total 


TOTAL 


I 
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263 

218 
63 

272 

941 


Baie,  4  assistants;  Berne,  6  assistants;  Genève,  11  assistants  (dont 
1  dame)  et  29  élèves  de  l'Ecole  denUire  (dont  2  dames);  Laïuanne, 
5  assistants  (dont  2  dames);  Zurich,  ^9  assistants  (dont  4  dames). 

Communiqué.  —  A  la  date  du  9  février  courant,  nous  avons  adressé  à 
tous  les  gouvernements  cantonaux  une  circulaire  dans  laqu(^llo  se  trouvent 
les  instructions  suivantes  touchant  le  procédé  à  employer  pour  les  com- 
mandes de  la  lymphe  Koch  : 

«  Le  Département  fédéral  de  l'Intérieur  attendra  jusqu'au  15  de  chaque 
«  mois,  donc  pour  cette  fois  jUvSjju'au  15  courant,  les  commandes  des  can- 
'  tons  avec  l'indication  des  hôpitaux  et  des  stations  climatériques,  etc., 
«  et  de  la  quantité  de  lympne  que  chacun  de  ces  établissements  désire 
•  obtenir.  Le  16  au  plus  tara,  ces  commandes  doivent  être  adressées  à 
«•  notre  légation  à  Berlin,  qui  fera  alors  les  démarches  nécessaires  pour  se 
«  procurer  le  remède  dont  il  s'agit.  Comme  cela  est  à  prévoir,  il  nous 
«  sera  possible,  en  règle  générale,  de  faire  parvenir  l'envoi  à  ceux  qui 
t   l'ont  commandé,  pour  la  fîn  du  mois.  > 

Depuis  lors,  nous  avons  reçu  de  M.  le  J)r  A.  Liebbertz  l'information 
que  désormais  la  <  tuberculine  *  serait  aussi  délivrée  à  tous  les  médecins 
privés  qui  en  feraient  la  demande.  En  donnant  c.et  avis  aux  médecins 
suisses,  nous  laissons  la  liberté  à  ceux  qui  désirent  obtenir  le  remède 
Koch  de  s'adresser  directement  à  M.  le  D»*  Liebbertz  (Liinebergerstrasse, 
28,  Berlin,  N.  W.),  ou  bien  de  se  servir  de  notre  intermédiaire,  dans  le 
sens  du  passage  de  notre  circulaire  reproduit  plus  haut.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  intéressés  voudront  bien  adresser,  avant  le  1*^  de  chaque  mois, 
leur  demande  à  l'autorité  cantonale  respective,  qui  nous  la  transmettra. 

Département  fédéral  de  l'Intérieur. 


CoxGRKS  d'hygiên'e.  —  Le  septième  congrès  international  d'hygiène  et 
de  démographie,  se  réunira  à  Londres  du  10  au  17  aoftt  1891,  sous  la 
présidence  du  prince  de  Galles. 

Statistique  suisse  des  accidents.  —  Le  2i  janvier  courant  le  Bureau 
fédéral  de  statistique  a  remis  à  la  poste  1002  mandats  postaux  s' élevant 
ensemble  à  la  somme  de  15,846  fr.  40  cent.,  représentant  le  montant  des 
indemnités  revenant  aux  médecins  suisses  pour  les  accidents  par  eux 
annoncés  depuis  le  1«'"  octobre  1889  jusqu'au  30  septembre  1890.  Il  est 
désirable  que  les  réclamations  éventuelles  de  ce  chef  soient  adressées  le 
plus  vite  possible  au  dit  Bureau  de  statistique.  Il  est  h  remarquer  que 
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l'iDdemnité  pour  chaque  information  est  de  80  cent,  et  que  le  paiement 
actuel  ne  s'étend  pas  à  toute  l'année  1890,  njais,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  à  l'époque  comprise  entre  le  4er  octobre  1889  et  le 
30  septembre  1890.  Les  informations  adressées  par  MM.  les  médecins 
aux  recenseurs  des  accidents  pendant  le  dernier  trimestre  de  1890  ne 
parviendront  au  Bureau  de  statistique  qu'au  commencement  de  février  et 
ne  pourront,  par  conséquent,  être  indemnisées  que  lors  du  prochain 
versement. 

Les  relevés  pour  la  statistique  des  accidents  cesseront  le  1er  avril  de 
l'année  courante,  la  durée  de  cette  enauéte,  qui  a  commencé  en  1888, 
ayant  été  fixée  dès  le  début  à  trois  ans.  Il  n'y  a  donc  plus  à  noter  que  les 
accidents  qui  se  produiront  avant  le  l^r  avril  prochain.  MM.  les  médecins 
sont  néanmoins  priés  de  bien  vouloir  continuer  jusqu'à  cette  date  à  la 
statistique  des  accidents  l'attention  qu'ils  lui  ont  vouée  jusqu'à  présent. 


-t^ 


v:.: 


MOUVEMENT  DES  MALADES 
DES  ASILES  PUBLICS  SUISSES  D'ALIÉNÉS 

Pendant  l'exercice  1889. 


A.&TT^^& 

Iléetil 

n 
4  inr.  1889 

Entrées 

Total 

des 

sortis 

Dont 
décédés 

Iffeetif 

n 

H  dée.  1881 

1 .    BURGHCJKLZLI 

353 
659 
371 
384 
145 
211 
204 
312 
513 
159 
232 
395 
123 
154 

241 

45 

159 

163 

57 

62 

191 

107 

181 

93 

24 

203 

76 

73 

239 
42 

138 

162 
49 
53 

166 
96 

160 
97 
25 

177 
76 
67 

49 
31 

17 
18 
5 
11 
33 
24 
50 
11 
21 
47 
12 
20 

355 
662 
392 
385 
153 
220 
229 
323 
534 
155 
231 
421 
123 
160 

2.   Rhbinau 

3.  Waldau 

4.  St-Urbain 

5.  Marskns 

6.    ROSEGG 

7.  Bale 

8.  Saint-Pirminsberg 

9.    KOBNIGSFELDEN 

10.    MUNSTERLINGEN 

1 1 .    KaTHARINENTHAL  {im*. datilittés) 

12.  Cery 

13.  Préfargier 

14.  Vernaies 

4215 

1675 

1547 

349 

4343 

"■.»•■ 

*^ 

I 


4  ; 


Dr  F.  Fetsghkrin. 


•  1 


Caisse  de  secours  des  médecins  sujssbs.  —  Dons  reçus  en  janvier  1891  : 
BâU-VilU.  —  D"  Hàgler,  20  fr.  ;  Schneider,  26  ;  d'nn  médecin  de  Bftle,  20  (65). 
Bâlt'Campagne.  —  D'  Rippmann,  20  fr. 

.ffenw.  —  D"  G.  Jonqoiôre,  20  f r  ;   Wjttenbach.  20;  Studer,  10;  Schaufelbilel , 
10;  Surbeck,  10(70). 

SanU'OaU.  —  D"  Kuhn,  50  fr.;  Sonderegger,  50;  Zoller,  10  (110) 

Genève.  —  D'  H.-Cb.  Lombard,  10  fr. 

Oriêone  —  D"  Kôhl,  10  fr.;  Bnol,  10  (20). 

Lueeme.  —  D"  HofstetUr,  10  fr.;  Vogel,  20;  Fischer,  20  (50). 

NeuehdUl.  —  D'  Ronca,  10  fr. 

Schaffhûwe.  —  D' Siierlin,  5  fr. 

SehwyU.  —  D'  Fassbind,  10  fr. 

Teesin  —  D'  Zbioden,  10  fr. 


►v 


152 

Zwrieh,  —  D"  Seits,  20  fr.;  prof.  Wyss.  10;  Egli-Sinolnir,  20;  Guil.  Schnltheu, 
10;  prof.  Spôndly,  6  (66). 
Compté  pour  div€r$.  —  D'  Ed.  Hen,  aa  Caire,  25  fr. 
EnBêmble  470  fr. 

De  pins  poor  la  fondatitm  Burckhardl'Baadsr  : 
ApptnuÙ..  —  Anonyme  d'AppenselI,  Bh.-ext,  100  fr. 
BàU-  ViUê.  —  D'  Schneider,  26  fr. 
Thurgovie.  —  D^  Ffiasler,  10  fr. 
Ensemble  185  fr.  Toial  12,891  fr. 
.  Bile,  31  janvier  1891.  Le  Trétorier  :  Th.  Lotz-Lavdbkee. 


OUVRAGES  REÇUS  —  Pommaobot,  méd.  assistant  à  Bains-les-Bains 
(Vosges).  L*hygiène  des  petits  enfants,  un  vol.  in-i8  de 56  p.  Paris  i89i. 
J.-B.  Bailliëre  et  fils. 

Chassagny.  Fonctions  du  forceps,  préhension,  pression  et  rédaction  de 
la  tête.  —  Nouveau  forceps  et  nouveau  tracteur,  théorie  et  expériences 
à  l'appui.  —  Défense  du  périnée  au  moyen  d'un  obstacle  apporté  à  son 
allongement,  un  vol.  in-8o  de  388  p.  avec  fig.  dans  le  texte.  Paris  1891. 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Villeneuve,  prof,  à  Marseille.  Cliniques  chirurgicales  de  THôtel-Dieu 
de  Marseille  ;  leçons,  observations  et  statistiques  recueillies  par  le  docteur 
Métaxas-Zany,  chef  de  clinique,  l^e  année,  1888-1889,  un  vol.  in-8o  de 
142  p.  Paris  1891,  F.  Alcan. 

R.-L.  Lbfort.  La  topographie  cr&nio- cérébrale,  applications  chirurgi- 
cales, broch.  in-8o  de  165  p.  avec  16  fig.  dans  le  texte  et  2  pi.  Paris 
1890.  F.  Alcan. 

Apostoli  et  G.  Gautier.  Les  courants  continus  en  gynécologie,  outillaf^e 
technique,  effets  physiologiques,  broch.  in-8°  de  52  p.  avec  3  fig.  Paris 
1890,  A.  Maloine. 

LuTAUD.  Études  sur  la  rage  et  la  méthode  Pasteur.  2me  édition  avec  une 
lettre  du  prof.  Peter  et  les  statistiques  complètes  depuis  l'inauguration  de 
la  méthoae  jusqu'en  1890.  un  vol.  petit  in-8<>  de  440  p.  Paris  1891  publi- 
cation du  Journal  de  médecine  de  Paris. 

Hobert  Amory  Harb,  prof,  à  Philadelphie.  A  text  book  of  practical 
therapeutics  with  especiai  référence  to  the  application  of  remédiai  measu- 
res  to  desease  and  their  employment  upon  a  rationel  basis,  un  vol  in-8o  de 
632  p.  Philadelphie  1890,  Lea  brothers  and  Co. 

R.  Abrb.  a  case  of  hémiplégie  Epilepsy  probably  diabetic  simulating 
cérébral  Abcess.  Extr.  du  New  York  mea.  Journal,  9  Aug.  1890. 

Le  même,  Paranephric  cysts,  ibid. 

J.  Fessler.  Klinisch-experimentelle  Studien  ttber  chirurgische  Infections 
krankheiten  insbesondere  Uber  die  Wirkung  des  Ichtyols  bei  Ëresypel  und 
verwandten  Krankheiten.  Broch.  in-8o  de  176  p.  Munich  1891. 

Middlesex  Hospital's  Reports  for  1889,  London  1891. 
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Erratum.  —  N<>  de  janvier,  p.  55,  sous  le  titre  Société  vaudoise  de 
médecine,  au  lieu  de  «  novembre  >  lisez  c  décembre.  > 
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it  à  1»  „Wt*m«  médlole  de  1«  Suisse  romandg^. 

Gemeinden  der  Schweîz. 
leases  de  la  Suisse. 

Moifl  de  déflembre  1890. 
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XI-  ANNÉE.  —  N'  3.  20  MARS  1891. 


REVUE  MÉDICALE 

IDE  IIlA  suisse  ROM  A  TSTPE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  chimisme  stomacal, 

par  A.  HxRziN. 

Dans  UQ  remarquable  ouvrage  qu'ils  ont  récemment  publié 
sous  ce  titre  :  Le  chimisme  stomacal  (Paris,  6.  Masson,  1891), 
et  dans  lequel  ils  étudient  surtout  le  rôle  du  chore  dans  la  diges- 
tion stomacale,  MM.  Hayem  et  Winter  exposent  les  résultats, 
extrêmement  intéressants  et  importants  au  point  de  vue  chi- 
mique, physiologique  et  pathologique,  auxquelles  les  ont  conduits 
leurs  recherches  sur  ce  sujet  ;  ces  résultats,  qui  constituent  des 
acquisitions  aussi  nouvelles  que  précieuses,  conserveront  toute 
leur  valeur  et  toute  leur  portée,  lors  même  que  la  théorie  de  la 
peptonisation  gastrique,  que  les  auteurs  laissent  entrevoir  sans 
la  développer,  ne  l'emporterait  pas  sur  celle  qui  est  aujourd'hui 
généralement  admise. 

MM.  Hayem  et  Winter  font  une  critique  serrée  des  méthodes 
employées  jusqu'à  présent  pour  la  détermination  qualificative 
et  quantitative  des  acides  qui  se  rencontrent  dans  le  suc  gas- 
trique ou  dans  le  contenu  stomacal,  -—  notamment  de  l'acide 
chlorhydrique,  dont  la  présence  et  l'importance  sont  reconnues 
par  tout  le  monde.  Toutes  ces  méthodes  sont  défectueuses,  parce 
qu'elles  ne  permettent  pas  de  distinguer  convenablement  les 
trois  formes  sous  lesquelles  l'HCl  (ou  le  Cl)  peut  se  trouver  dans 
l'estomac  :  lié  à  une  base  minérale,  combiné  à  des  matières  pro- 
téiques  ou  simplement  uni  à  l'hydrogène  (acide  chlorhydrique 
libre);  efles  ne  permettent  pas,  surtout,  de  doser  séparément 
l'HCl  libre  et  celui  qui  est  œgafnquement  combiné,  —  et  c'est 
là,  assurément,  une  distinction  capitale. 
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La  méthode  suivie  par  les  auteurs  leur  permet  au  contraire  de 
faire  cette  distinction  d'une  façon  rigoureuse  et  de  doser  exacte- 
ment ces  deux  portions  d'HCl  dans  le  contenu  stomacal  ;  leur 
méthode  me  paraît  irréprochable  ;  je  ne  puis  m'y  arrêter  ici  ; 
on  les  trouvera  aux  p.  72  à  76  du  volume  ;  j'ai  hâte  d'arriver 
aux  résultats  qu'ils  en  tirent  et  aux  applications  qu'ils  en  font  à 
la  pathologie  stomacale. 

Ils  déterminent  donc  rigoureusement,  dans  un  volume  cons- 
tant du  contenu  de  l'estomac  : 

V  Le  chlore  toted,  T, 

2°  Le  chlore  fixe,  (NaCl\  F, 

3°  Le  chlore  organiquement  combiné,  C, 

4°  L'acide  chlorhydrique  libre,  H, 
et  ils  étudient  les  variations  quantitatives,  absolues  et  relatives, 
que  subissent  ces  quatre  termes  pendant  l'accomplissement  de 
la  digestion  normale  chez  deux  chiens  et  chez  un  homme,  ainsi 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques. 

Voici  les  faits  constatés  chez  les  deux  chiens  : 

T  augmente  rapidement  pendant  une  première  période,  dont 
la  durée  varie  suivant  la  nature  du  repas,  puis  il  diminue  ;  le 
maximum  est  d'autant  plus  vite  atteint  que  le  repas  est  moins 
important  ;  extrêmement  vite,  si  on  n'introduit  dans  l'estomac 
que  de  l'eau  distillée. 

F  augmente  rapidement  pendant  cette  même  période,  si  le 
repa^  consiste  en  eau  distillée;  il  n'augmente,  pendant  cette 
période,  que  peu  ou  point,  si,  avec  l'eau,  on  donne  de  la  viande; 
dans  ce  cas,  il  augmente  lorsque  T  cammence  à  diminuer, 

C,  avec  un  repas  d'eau  distillée,  ne  s'accroît  que  peu  et  cesse 
bientôt  de  s'accroître  ;  avec  un  repas  de  viande,  il  subit  des 
oscillations  parallèles  à  celles  de  T. 

H  n'apparaît  que  d'une  manière  UnU  à  fait  irrégulière,  et 
souvent  il  est  absent. 

Les  expériences  sur  l'homme  ont  été  faites  avec  le  repas 
d'épreuve  classique  (en  pathologie)  d'Ewald  :  un  quart  de  litre 
de  thé  léger,  sans  sucre  ni  lait,  et  ^  grammes  de  pain  blanc 
rassis,  et  ont  donné  un  résultat  fort  inattendu  et  intéressant  : 
F  s'est  non  seulement  maintenu  au  niveau  initial,  mais  il  a 
rapidement  diminué,  tant  que  T,  C  et  H  ont  augmenté  et  a  au 
contraue  augmenté  pendant  la  deuxième  période,  lorsqu'ils  ont 
commencé  à  diminuer. 

L'importance  des  conclusions  qui  découlent  de  ces  faits 
n'échappera  à  personne  : 
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C'est  à  tort  qu'on  a  attribué  Y  acidité  totale  du  suc  gastrique 
ou  du  contenu  stomacal  à  la  quantité  correspondant  d'HCl 
libre;  dans  la  digestion  normale,  elle  est  due  presque  exclusive- 
ment à  C,  ou  à  C  +  H,  quand  ce  dernier  est  présent.  H  ne 
mesui*e  en  aucune  façon  l'activité  digestive  de  l'estomac  ;  il 
représente  sijuplement  un  résidu  non  utilisé  d'HCl  ;  le  facteur 
important  est  C,  car  c'est  lui  qui  indique  la  proportion  dans 
laquelle  H  est  réellement  employé  au  travail  de  la  peptonisation; 
c'est  dom  lui  qui  peut  être  pris  pour  mesure  de  ce  travail. 

Ainsi,  d'après  les  auteurs,  C  à  lui  seul  constitue  un  critérium 
suffisant  de  la  peptonisation  ;  aussi,  considèrent-ils  le  dosage  de 
la  pepsine  comme  superflu,  et  comme  ineocaii^  —  ce  qui  n'est 
vrai,  pourtant,  que  si  on  se  borne  à  observer  le  temps  que  met 
un  liquide  peptique  à  digérer  une  quantité  donnée  d'albumine 
ou  de  fibrine. 

Voici  maintenant  la  théorie  de  la  peptonisation  que  MM. 
Hayem  et  Winter  tirent  de  leurs  recherches  : 

C  ou  C  4-  H  proviendrait  du  F,  c'e^t-à-dire  du  NaCl  présent 
dans  le  mélange  ;  que  NaCl  fournisse  d'abord  H,  qui  devien- 
drait C,  avec  ou  sans  résidu  inutilisé,  ou  bien  d'abord  et  d'em- 
blée C,  dont  une  partie  deviendrait  quelquefois  H,  —  c'est  là 
un  point  encore  obscur  ;  quoi  qu'il  en  soit,  «  l'acte  primordial  de 
la  peptonisation  »  serait  précisément  la  décomposition  du  NaCl 
présent,  et  la  formation  de  C  ;  H  serait  en  tout  cas  déjà  «  un 
pi*oduit  »  de  la  digestion,  soit  du  premier,  soit  du  deuxième  acte 
de  celle-ci,  et,  à  peptonisation  achevée,  les  éléments  du  NaCl  se 
retrouveraient  et  reformeraient  le  sel  qui  a  servi  de  point  do 
départ  à  tout  le  processus. 

Voilà,  assurément,  une  théorie  bien  originale  de  la  digestion 
stomacale  ;  (elle  ne  s'applique  évidemment  qu'à  celle-ci,  puisque 
dans  la  peptonisiïtion  par  la  trypsine  aucun  acide  n'entre  en 
jeu,  et  par  conséquent  aucune  décomposition  d'un  sel  quelcon- 
que, apte  à  en  fournira  Le  rôle  de  la  pepsine  devient  dans  cette 
théorie  quelque  chose  de  tellement  ett'acé,  que  les  auteurs  jugent 
inutile,  non  seulement  de  la  doser,  mais  même  d'en  constater  la 
présence;  c'est  l'acide  chlorhydrique  qui  joue  le  rôle  principal, 
—  à  tel  point  qu'il  suffit  d'en  déterminer  la  quantité  présente, 
non  pas  à  l'état  libre,  ce  qui  est  tout  à  fait  secondaire,  mais  à 
l'état  de  combinaison  protéique,  pour  se  rendre  compte  de  l'ac- 
tivité fonctionnelle  de  l'estomac.  Je  me  demande  si  nous  pouvons 
accepter  cette  manière  de  voir,  sinon  comme  détinitivcraeut 
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établie,  du  moins  comme  probablement  vraie;  elle  me  paraît 
reléguer  un  peu  trop  dans  l'ombre  le  rôle  de  la  pepsine  ;  celle-ci 
n'est-elle  pas  aussi  indispensable  à  T accomplissement  de  la 
digestion  (par  le  suc  gastrique,  bien  entendu),  que  l'acide  chlor- 
hydrique  lui-même,  —  voire,  en  un  certain  sens,  pltts  que  lui, 
puisque,  au  besoin,  d'autres  acides  se  chargent  de  faire,  tant 
bien  que  mal,  ce  qu'il  fait,  tandis  que  rien  ne  saurait  remplacer 
la  pepsine  ?  Si  l'acide  chlorhydrique,  (puisque  c'est  lui  qui  est 
habituellement  en  jeu  dans  la  digestion  naturelle)  commence  la 
transrormation  des  aliments  albumineux,  n'est-ce  pas  la  pepsine 
qui  Y  achève,  -—  de  sorte  que  lorsqu'elle  fait  défaut,  le  processus 
s'aiTête  à  moitié  chemin,  ce  qui  ne  saurait  assurément  consti- 
tuer une  digestion  normale,  ni  même  une  vraie  digestion? 

D'après  les  expériences  de  mon  maître  et  ami  M,  Schiff,  que 
j'ai  souvent  répétées,  j'envisage  l'acide  libre  conune  ayant  un 
double  rôle  à  remplir  dans  la  digestion  peptique  : 

P  se  combiner  en  partie  à  la  pepsine  ; 

2°  se  combiner  en  partie  aux  albumines  à  peptoniser  ; 
la  peptonisation  peut  avoir  lieu  alors,  et  résulte  de  l'action  de  la 
chlorhydropepsine  sur  l'albumine  modifiée  par  l'acide. 

Je  fais  allusion  à  des  expériences  du  type  suivant,  dont  on 
trouvera  des  variantes  dans  l'ouvrage  de  M.  Schiff  {Leçons  sur 
la  digestion,  vol.  2,  leçon  20). 

Mélange  1.  —  20  centimètres  cubes  de  liquide  peptiqtie  neutre, 
+  dissolution  aqueuse  de  blanc  d'œuf  cru  ;  48  h.  d'étuve  ;  point 
de  digestion. 

Mélange  2,  —  20  cent.  c.  du  même  liquide,  acidulé  au  2  •Voo 
HCl,  +  même  quantité  d'albumine  crue  diluée  ;  48  h.  d'étuve  ; 
point  de  digestion. 

Mélange  3.  —  20  cent.  c.  du  même  liquide  acidulé,  -f-  même 
dissolution  d'albumine  rendue  incoagulable  à  V^uUition  par 
l'adjonction  d'HCl  2°Voo;  ^  h.  d'étuve  ;  digestion  complète. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  ce  même  liquide  peptique 
acidulé  digère  très  bien  l'albumine  d'œuf  coagulée  par  la.  cuisson 
ou  précipitée  par  la  neutralisation  d'une  dissolution  acide;  cela 
indique  une  grande  analogie  entre  l'effet  de  Vacide  et  celui  de  la 
cuisson  sur  l'albumine,  et  montre,  de  plus,  que  pour  que  la  pepto- 
nisation puisse  avoir  lieu,  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  de 
l'acide  libre  ;  il  suffit  qu'il  y  en  ait  eu,  et  que,  sous  son  influence, 
l'albumine  soit  devenue  insoluble  dans  un  liquide  neutre. 

Ce  dernier  fait  vient  évidenunent  à  l'appui  de  la  conclusion 
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de  MM.  Hayem  et  Wiûter,  comme  quoi  ce  n'est  pas  H  qui 
importe  dans  l'appréciation  du  travail  digestif,  mais  C  ;  d'autre 
part,  les  expériences  que  je  viens  de  citer  montrent  que  C,  pris 
en  bloc,  représente  la  somme  du  chlore  contenu  dans  les  deux 
mefhbres  du  processus  de  peptonisation  par  la  pepsine,  (la  chlor- 
hydropepsine  et  Tacidalbumine).  Or,  il  est  clair  que  cette  somme 
peut  être  exactement  la  même  dans  des  cas  absolument  diffé- 
rents :  à  digestion  excellente,  si  HCl  est  dûment  réparti  entre 
la  pepsine  et  les  aliments  albumineux  ;  à  digestion  lente  et  im- 
parfaite, s'il  y  a  surabondance  de  pepsine  et  accaparement  de 
l'HCl  par  elle  ;  à  digestion  nulle,  s'il  y  a  absence  totale  de  sécré- 
tion peptique  (pepsine  ou  propepsine\  Il  s'ensuit  que  pour  se 
rendre  compte  du  travail  digestif  réel  en  train  de  s'accomplir 
dans  chaque  cas  particulier,  il  faudrait  pouvoir  scinder  le  C  de 
MM.  Hayen^t  Winter  en  deux  :  C-pepsine  et  Qraïbumine;  mais, 
cette  sépara^n  étant  impossible,  il  faut  au  moins  déterminer, 
ne  fûtrce  qu'approximativement,  la  valeur  peptique  du  mélange; 
sans  doute,  nous  ne  pouvons  pas  doser  la  pepsine  directement 
et  rigoureusement,  puisque  nous  ne  savons  même  pas  l'isoler, 
et  que  nous  n'avons  de  sa  présense  qu'une  seule  preuve  :  son 
action  peptonisante  sur  l'albumine  ou  la  fibrine  ;  heui'eusement, 
le  poids  absolu  de  la  pepsine  présente  nous  importe  fort  peu  ; 
ce  qui  nous  importe  beaucoup,  au  contraire,  c'est  la  quantité 
d'albumine  qu'elle  peut  peptoniser,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  de  son  activité  ;  et  nous  avons  pour  cela  une  méthode 
différentielle  ou  de  dosage  relatif,  qui  oifre  une  précision  tout  à 
fait  suffisante,  et  qui  nous  donne  les  milligrammes  inconnus^de 
pepsine  en  grammes  d'albumine  ;  cette  méthode  est  celle  des 
digestions  artificielles.  Mais  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'observer 
la  plus  ou  moins  grande  quantité  d'albumine  ou  de  fibrine  ;  il 
{sLUt  pousser  la  digestion  jusqu'à  épuisement  complet  du  ferment 
peptonisant.  Dans  ce  but^  on  ajoute  au  mélange  digérant,  qui  a 
reçu  une  première  dose  connue  d'albumine,  tantôt  une  nouvelle 
dose  d'albumine,  si  la  première  a  disparu,  tantôt  de  nouvelles 
doses  d'HCl  au  2  ^^/^^  toutes  les  fois  que  la  digestion  semble 
languir  ou  s'arrêter  ;  il  arrive  un  moment  oîi  l'albumine  ne  se 
digère  plus,  malgré  une  nouvelle  adjonction  d'HCl  ;  la  pepsine 
a  été  épuisée  tout  entière  ;  on  s'en  assure  en  mettant  dans  le 
mélange  quelques  flocons  de  fibrine  ;  si  les  premiers  disparaissent 
on  les  remplace  par  d'autres  ;  bientôt  on  voit  qu'ils  ne  se 
dissolvent  plus  et  restent  intacts  pendant  plusieurs  heures  et 
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plusieurs  jours  même  ;  rien  ne  se  digère  i)lus.  En  procédant 
ainsi,  j'ai  pu  apprécier  très  exactement  le  pouvoir  digérant  du 
suc  gastrique  de  mon  sujet  à  fistule  stomacale,  et  l'influence 
favorable  des  peptogènes  sur  la  sécrétion  de  la  pepsine  active, 
{Digestion  stomacale,  1886).  Ces  expériences  constituent  en 
même  temps  la  preuve  directe  de  la  destruction  de  la  pepsine 
par  l'acte  digestif  (v.  à  ce  sujet,  Schiff,  1.  c.  21"**  leçon  et  Orui- 
zner)  ;  on  en  trouvera  aussi  des  exemples  d'une  netteté  parfaite 
dans  mon  livre,  aux  pages  66  à  69. 

Il  me  semble  donc  indispensable  d'ajouter  au  dosage  de  C,  ou 
de  C  -f  H,  le  contrôle  fonctionnel  des  digestions  artificielles, 
car  sans  cela  on  ne  tient  aucun  compte  de  l'un  des  deux  facteui'S 
de  la  peptonisation. 

Il  faudrait  même,  pour  bien  faire,  diviser  encore  notre  terme 
C-pepsine  en  deux:  C-propepsine  et  C-pepsine  définitive;  c'est 
une  distinction  qui  peut  aussi  avoir  son  importance,  car  les 
cellules  glandulaires  de  la  muqueuse  gastrique  ne  fournissent 
pas  toujours  leur  ferment  à  l'état  définitif,  mais  le  sécrètent 
quelquefois  à  l'état  de  proferment,  et  la  marche  de  la  peptoni- 
sation n'est  pas  identique  dans  ces  deux  cas  ;  elle  est  rapidement 
ascendante  dans  le  premier,  lentement  ascendante  dans  le 
second  ;  je  n'avais  point  d'autre  moyen  de  les  distinguer  lorsque 
j'ai  fait  mes  observations  (1883-85).  Aujourd'hui  nous  possédons, 
grâce  aux  recherches  de  Langley,  deux  manièi*es  fort  simples  de 
nous  assurer  si  nous  avons  affaire  à  un  liquide  où  l'une  ou  l'autre 
des  deux  formes  de  la  pepsine  l'emporte  :  Langley  a  trouvé  que 
le  Qarbonate  de  soude  détruit  rapidement  la  pepsine  définitive, 
tandis  qu'il  ne  nuit  que  lentement  à  la  propepsine  ;  en  quelques 
secondes,  la  presque  totalité  de  la  pepsine  est  détruite,  d'après 
Langley  ;  plus  tard,  il  a  trouvé,  en  commun  avec  Edkins,  que 
l'acide  carbonique  détruit  très  rapidement  la  propepsine,  sans 
nuire  à  la  pepsine  définitive  '. 

En  1887  j'ai  répété  les  expériences  des  observateurs  anglais, 
avec  une  modification  qui  m'a  permis  de  constater  un  fait  nou- 
veau et  intéressant.  Voici  comment  j'ai  procédé  :  La  membrane 


^  Dans  la  même  note,  Langley  dit  qu'un  courant  d'oxyde  de  carbone  n'a  point 
d'effet  appréciable  sur  la  pepsine  ni  sur  la  propepsine,  et  qu'un  courant  d'ozygdne 
ne  transforme  pas  celle*ci  en  celle-là.  J'avais  déjà  montré  en  1883  que  chez  les 
animaux  asphyxiés  par  l'oxyde  de  carbone  en  pleine  digestion,  la  trypsine  est  rame- 
née â  l'état  de  zymogéne,  tandis  que  la  pepsine  rrate  active  ;  et  que  chez  les  amimanx 
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muqueuse  d'un  estomac  de  chien  hachée  est  extraite  d'abord 
avec  de  la  glycérine,  qui,  d'après  Grûtzner,  lui  enlève  seule- 
ment la  pepsine  définitive  ;  puis  avec  de  l'eau  distillée,  qui  lui 
enlève  presque  toute  sa  propepsine  ;  enfin  avec  HCl  au  2  ''"/oo»  qui 
extrait  le  reste  de  la  propepsine,  tout  en  la  transformant  eu 
pepsine  active.  On  obtient  de  cette  manière  trois  liquides,  dont 
le  premier  (I)  et  le  troisième  (III)  sont  peptiqties,  tandis  que  le 
deuxième  (II)  est  propeptique.  On  dilue  alors  l'infusion  glycéri- 
nique  (I)  avec  dix  fois  son  volume  d'eau,  on  neutralise  l'infusion 
acide  (III)  avec  du  carbonate  de  soude,  et  ou  laisse  l'infusion 
aqueuse  telle  quelle.  Chacun  de  ces  liquides  est  divisé  eu  deux 
moitiés,  dont  l'une  est  soumise,  pendant  deux  heures  à  l'in- 
fluence d'un  courant  abondant  de  CO*;  ensuite,  les  six  liquides 
sont  acidulés  au  même  degré  et  mis  à  l'étuve  avec  la  même 
quantité  de  cubes  à  peu  près  égaux  d'albumine  coagulée.  Voici 
le  résultat  : 

I  Les  deux  moitiés  d'infusion  glycérinique  digh-ent  également  ; 
CO*  n'a  donc  pas  détruit  la  pepsine. 

II.  Des  deux  moitiés  d'infusion  aqueuse,  une  seule  digère  : 
celle  qui  n'a  pas  subi  l'action  du  CO*  ;  celui-là  a  donc  détruit 
la  propepsine.        '^ 

III.  Des  deux  moitiés  de  l'infusion  acide,  une  seule  digère 
cdle  qui  a  subi  Vadion  de  C0\ 

Ce  dernier  résultat  montre  que  le  carbonate  de  soude  ne 
détruit  pas  la  pepsine,  mais  la  prive  de  ses  propriétés  peptoni- 
santés,  qu'elle  recouvre  sous  l'influence  de  CO*. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  point,  et  même  de  la  distinc- 
tion de  la  pepsine  et  de  la  propepsine,  il  est  clair  que  pour 
admettre  la  théorie  de  MM.  Hayem  et  Winter,  et  pour  avoii*  le 
droit  de  considérer  C  pris  en  bloc  comme  étant  à  lui  seul  un 
critérium  exact,  voire  approadmatif,  de  l'activité  fonctionnelle 
de  l'estomac,  c'est-à-dire  de  lapeptonisatio»,  il  faudrait  d'abord 
avoir  prouvé  quatre  choses  : 

1"  Que  T  est  sécrété  exclusivement  sous  forme  de  F,  et  pré- 
cisément de  NaCl. 

asphjziôs  par  l'aoide  oarboniqae,  trypsine  ei  pepsine  restent  aoti^es;  la  trypeine 
ozyoftrbonée  pent  être  nunenée  A  l'état  de  trypsine  active,  par  nn  ooarant  prolongé  et 
abondant  d'osjgdne,  qui  reprend  ainsi  la  place  que  l'ozjde  de  cirbone  loi  avait  enle- 
▼ée;  c'est  an  pendant  de  ce  qui  se  passe  avec  Thémoglobine.  On  savait  déj&  que 
l'ozygéne  ne  transforme  pas  la  propepsine  en  pepsine  active,  (v.  lyiUger'ê  Ârehiv , 
V.  XZX,  1888  ou  JfulUtin  de  la  So€.  vaudoise  dês  te.  nat.  XIX,  89,  1883  ) 
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2^  Qu'il  y  a  toujours  dans  le  suc  gastrique  un  agent  capable 
de  décomposer  NaCl. 

S"*  Que  la  quantité  de  cet  agent  est  toujours  proportionnelle  k 
celle  de  la  pepsine. 

4**  Que  la  peptonisation  est  toujours  proportionnelle  à  THCl 
présent,  quelle  que  soit  son  origine. 

Or,  ces  quatre  choses  ne  sont  rien  moins  que  prouvées;  les 
deux  premières  n'ont  point  de  faits  décisifs  en  leur  faveur,  les 
autres  en  ont  un  grand  nombre  en  leur  défaveur. 

En  effet  : 

1**  Le  fait  constaté  par  MM.  Hayem  et  Winter  (la  constance 
et  même  la  diminution  de  F  pendant  une  première  période  de 
la  digestion  et  son  augmentation  après),  ne  suffit  pas  pour  prou- 
ver que  C  provient  de  F  ;  il  suffit  tout  au  plus  à  montrer  qu'il 
le  devient,  si  tant  est  que  les  peptones  retiennent  moins  d'HCl 
que  les  albumines  dont  ils  dérivent.  Mais,  à  part  cela,  si  T 
était  sécrété  sous  forme  de  NaCl,  on  ne  devrait  jamais  trouver 
la  muqueuse  acide,  ni  le  suc  gastrique  au  moment  même  où  il  est 
sécrété  ;  l'un  et  l'autre  sont  pourtant  la  règle  dans  les  conditions 
normales  ;  bien  plus,  on  trouve  souvent  de  l'HCl  libre  dans  le 
suc  gastrique  pur,  recueilli  tel  qu'il  suinte  jie  la  muqueuse,  à 
estomac  vide,  et  lavé,  sous  l'influence  d'irritations  mécaniques. 
En  procédant  ainsi,  avec  un  gros  chien  à  fistule  gastrique,  j'ai 
souvent  observé  les  faits  suivants  :  au  début  de  l'expérience,  le 
suc  gastrique,  absolument  incolore  et  limpide,  rougit  le  tour- 
nesol et  donne  une  réaction  intense  avec  une  dissolution  aqueuse 
detropéoline  00  (c'est  là,  on  le  sait,  la  manière  la  moins  sen- 
sible de  procéder)  ;  après  avoir  ainsi  constaté  à  plusieurs  reprises 
la  présence  de  l'HCl  libre,  je  donnais  à  l'animal  un  lavement  de 
dextrine,  et  je  continuais  l'observation  ;  au  bout  d'un  temps 
variant  de  10  à  30  minutes,  le  suc  recueilli,  bien  qu'il  continue 
à  rougir  le  tournesol,  ne  donne  plus  de  réaction  avec  la  tropéo- 
line,  (même  après  évaporation  à  chaleur  douce)  ;  il  n'y  a  plus 
d'HCl  libre.  A  quoi  estril  combiné?  Voici  :  au  début  de  l'expé- 
rience il  ne  digère  pas  la  fibrine,  ou  ne  la  digère  que  très  lente- 
ment et  en  très  petite  quantité,  tandis  qu'à  la  fin  il  la  digère 
rapidement  et  en  grande  quantité  ;  évidemment,  l'HCl  est  à 
présent  combiné  à  la  pepsine.  Cette  expérience  est  en  même 
temps  une  jolie  démonstration  de  l'absorption  rectale  et  de 
l'influence  des  peptogènes.  On  ne  peut  pas,  dans  ce  cas,  intro- 
duire la  dextrine  dans  l'estomac,  parce  que  sa  présence  empê- 
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che  la  réaction  à  la  tropéoline,  précisément  comme  celle  de 
quantités  très  petites  de  substances  albumineuses,  ainsi  que  je 
l'ai  constaté  en  1882  ;  une  goutte  de  colle  de  dextrine,  suffit  de 
même  qu'une  goutte  de  salive,  pour  faire  disparaître  la  magni- 
fique couleur  cerise  qu'on  a  produite  en  ajoutant  un  peu  de 
tropéoline  à  quelques  centimètres  cubes  d'HCl  au  1  ^'^o.)  ;  ^  f^^^ 
alors  ajouter  un  grand  excès  d'HCl  pour  la  voir  réapparaître  *  ; 

2*  Quel  est  l'agent  qui  décompose  NaCl  ?  Si  nous  ignorons 
complètement  ce  qu'il  est,  nous  savons  ce  qu'il  n'est  pas  :  NaCl 
n'est  décomposé  ni  par  les  albumines,  ni  par  la  pepsine,  car  s'il 
en  était  autrement,  il  suffirait  d'ajouter  un  peu  de  sel  à  une  dis- 
solution netdre  de  pepsine,  ou  à  une  dissolution  neutre  d'albu- 
mine ou  au  mélange  des  deux,  pour  obtenir  cette  décomposition 
et  pour  voir  la  peptonisation  se  mettre  en  train.  Or,  il  n'arrive 
rien  de  semblable  ;  au  contraire,  même  lorsqu'il  y  a  assez  d'acido 
libre  présent,  l'adjonction  de  NaCl,  loin  de  favoriser  la  pepto- 
nisation, Ventrave,  d'autant  plus  qu'il  est  plus  abondant  ;  il  est 
même  à  cet  égard  plus  nuisible  que  le  chlorure  de  potassium. 
Voici,  sur  ce  point,  une  expérience  très  décisive  de  Sir  William 
Roberts  {Dieietics  and  Dyspepsia,  1887,  p.  54)  : 

10  gr.  d'alb.  coag.  +  0,2  HCl,  +  2  c.  c.  extr.  glyc.  de  pepsine 
-f  100  c.  c.  d'eau. 

(Durée  normale  de  la  digestion  =  100.) 

Quantité  de  set  «jouté.  Ohlomrc  de  s^xlinm.  Chlorure  de  potsaûam. 

1  p.  1000 115 108 

Ip.  400 150 130 

1  p.  200 consid.  ralentie 150 

1  p.  100 presque  empêchée.. .  consid.  ralentie. 

U  est  vrai  que  la  mesure  adoptée  est  la  durée  de  la  digestion, 
mesure  bien  difficile  à  déterminer  exactement  et  ne  pouvant 
indiquer  que  de  grandes  différences  ;  mais  son  emploi  est  justifié, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  mélange  digérant  constant,  et  où  la  plupart 
des  sources  d'erreur  sont  supprimées.  Le  résultat  de  l'expé- 
rience ci-dessus  est  net  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  résul- 
tats obtenus  ainsj  in  vitro  ne  sauraient  être  appliqués,  sans 
autre,  à  l'estomac  vivant  :  ce  qui  se  trouve  dans  un  flacon  y 
reste  ;  ce  qui  est  introduit  dans  l'estomac  est  en  partie  absorbé 

*  V.  Arehivio  di  ehimieû  mediea  «  farmaeeuttea,  Turin,  yoI.  I,  fasc.  1 . 
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et  en  partie  expédié  dans  le  duodénum,  pendant  qu'il  se  produit 
constamment  de  la  nouvelle  pepsine  *. 

Or,  quelle  influence  le  chlorure  de  sodium  exerce-t-il  sur  la 
digestion  dans  l'estomac  vivant? 

Chez  mon  sujet  à  fistule,  je  l'ai  toujours  vu  ralentir  considé- 
rablement la  digestion.  Mais  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  j'ai 
évidemment  administré  des  doses  trop  fortes  (20  à  30  gr.)  ;  on 
sait  que  Grtttzner,  en  en  injectant  de  petites  quantités  dans  le« 
veines,  chez  des  lapins,  et  Girard,  en  en  donnant  des  doses  modé- 
rées (5  à  7  gr.)  en  lavement,  chez  son  chien,  ont  vu  le  sel  pro- 
duire un  effet  peptogénique  très  appréciable.  Il  paraît  donc  qu'un 
Irger  surcroît  de  sel  dam  le  smig  favorise  la  sécrétion  de  la 
pepsine  (  exactement  comme  les  autres  peptogènes)  et  en  outre, 
celle  de  l'HCl  (ce  que  les  autres  peptogènes  ne  font  pas);  mais 
cela  n'est  pas  à  dire  que  plus  de  sel  dam  Vestamac  la  favorise 
également  ;  d'ailleui*s,  s'il  participe  à  la  digestion,  ce  n'est  cer- 
tainement pas  comme  iel^  mais  comme  source  d'HCl.  Donc,  s'il 
est  sécrété  comme  tel,  il  doit  y  avoir  dam  le  me  ga^sirigiie  un 
agent  capable  de  le  décomposer  ;  or,  MM.  Hayem  et  Winter  ne 
nous  donnent  aucune  indication  au  sujet  d'un  tel  agent.  Pour 
établir  l'existence  de  celui-ci,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
Viaole?'  ;  il  suffit  d'en  démontrer  l'eflFet  ;  on  n'a  pas  réussi  jus- 
qu'à présent  à  isoler  la  pepsine,  et  pourtant  on  ne  doute  pas  de 
son  existence  ;  il  en  est  de  même  de  la  substance  formée  dans 
la  rate,  et  qui  favorise  la  transformation  du  zymogène  pancréa- 
tique en  trypsine  active'  ;  Ewald  a  cru  que  le  NaCl  était  décom- 

^  Les  deux  faits  suivants  feront  ressortir  la  différenc*  qu'il  faut  toujours  avoir 
présente  A  l'esprit  :  Sir  W.  Roberts  a  constaté  A  l'aide  de  sa  méthode  que  rien  ne 
ralentit  la  digestion  autant  que  le  bouillon  de  viande  ou  le  beef-tea.  Or,  le  bouillon  de 
viande,  introduit  dans  l'estomac,  16  ou  28  minutes  avant  le  repas,  produit  un  effet 
peptogénique  très  considérable,  plus  rapide  et  plus  considérable  que  s'il  est  introduit 
par  lavement  ;  le  bouillon  et  la  deztrine  sont  les  meilleurs  peptogènes.  D'antre  part 
j'avais  constaté  chez  mon  sujet  A  tistule  que  la  présence  fréquente  et  copieuse  de  bile 
dans  l'estomac  n'entravait  pas  la  digestion,  or,  in  vitro,  une  petite  quantité  de  bile 
l'empêche  complètement;  Mlle  Schipiloff,filr(Atvc«  dei  Stùncûê pkynqut*  H  natursUM, 
Genève  1889.)  en  expérimentant  exclusivement  avec  de  la  fibrine,  avait  cru  pouvoir 
expliquer  mon  observation  en  attribuant  la  digestion  A  un  ferment  contenu  dans  le 
suc  des  glandes  de  Brunner,  qui  n'agit  que  dans  un  milieu  acide,  mais  moins  acide 
que  la  pepsine  ;  M  V.  Luber,  (Rtvue  midUaU  de  la  SuUêe  rom<mde,  1890.)  étudiant 
A  la  Faculté  de  Lausanne,  a  montré  que  ce  ferment  ne  digère  pas  l'albumine,  dont  je 
me  suis  constamment  servi  ;  c'était  donc  bien  la  pepsine  qui  digérait  diez  mon  sujet. 

*  Schiff  a  montré,  il  7  a  longtemps  déjA,  que  l'apparition  de  la  trypsine  active 
dans  le  suc  ou  dans  l'infusion  pancréatiques  coïncide  avec  la  période  de  congestion  de 
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posé  par  l'acide  lactique  ;  MM.  Hayem  et  Wiutèr  écartent  avec 
raison  cet  agent,  puisqu'il  n'est  pas  toujours  présent  ;  mais  ils 
ne  le  remplacent  par  rien. 

3*  La  peptonisation,  —  à  condition,  bien  entendu,  que  la  quan- 
tité d'HCl  soit  suffisante  pour  saturer  toute  l'albumine  et  toute 
la  pepsine,  —  est  proporHontieUe  à  la  quantité  de  pepsine  présente. 
Il  est  clair  dès  lors,  d'une  part  que  si  l'HCl  doit  mesurer  le  pro- 
cessus de  peptonisation,  sa  production  doit  être  proportionnelle 
à  celle  de  la  pepsine  ;  et  d'autre  part  que  si  l'HCl  résulte  de 
la  décomposition  du  NaCl,  l'agent  inconnu  de  cette  décomposi- 
tion doit,  lui  aussi,  se  produire  proportionnellement  à  la  sécré- 
tion de  la  pepsine;  bref,  pepsine  et  HCl  devraient  toujours 
être  présents  juste  dans  la  proportion  voulue.  Or,  on  trouve 
souvent  dans  le  contenu  de  l'estomac,  beaucoup  de  C,  et  même 
de  H,  et  fort  peu  ou  point  de  pepsine,  ou  bien,  vice  versa, 
beaucoup  de  pepsine  et  fort  peu  de  H  ou  de  C.  Ces  deux  sécré- 
tions sont,  jusqu'à  un  certain  point  indépendantes  l'une  de  l'au- 
tre ;  il  est  vrai  que  dans  une  digestion  parfaitemeni  normale  e\le& 
ont  lieu  à  peu  près  simultanément  (celle  de  l'acide  précède  en 
général  celle  de  la  pepsine),  et  à  peu  près  dans  les  proportions 
voulues  (avec,  en  général,  un  excès  plus  ou  moins  considérable, 
d'acide);  mais  il  n'en  est  pas  nécessairement  ni  toujours  ainsi, 
et  c'est  précisément  l'excès  ou  le  défaut  exagérés  de  l'une  ou  de 
l'autre  qui  constitue  les  différents  états  pathologiques  de  la 
digestion  stomacale.  Et  nous  n'avons  tenu  compte  que  de  la 
proportionnalité  entre  l'acide  et  la  pepsine;  mais,  pour  que  la 
digestion  se  fasse  convenablement,  les  albumines  doivent  aussi 
être  transformées  en  syntouine  (ou  acidalbumines)  ;  de  sorte 
que  la  production  de  l'HCl  devrait  encore  être  proportionnelle  à 
la  quantité  d'aliments  albumineux  à  digérer,  —  et,  par  consé- 
quent, l'agent  qui  décompose  NaCl  devrait,  lui  aussi,  être 
soumis  à  cette  nouvelle  proportionnalité  ;  à  moins  toutefois  qu'on 
admette  que  la  pepsine  détruite  par  l'acte  digestif  met  en  liberté 

la  rate,  et  que  le  pancréas  d'animanz  privés  de  la  rate  se  comporte  toujours  comme 
celui  d'animaux  normaux  d  jenn.  J'ai  montré  A  mon  tour  que  l'adjonction,  A  une  infu- 
sion riche  en  symogéne,  d'une  infusion  de  rate  eongeiiionnnée  aooélôre  oonsidérable- 
ment  la  digestion,  tandis  que  si  on  ajoute  une  infusion  de  rate  non  congestionnée,  on 
la  ralentit;  et  de  plus,  que  si  l'adjonction  de  sang  artériel  et  veineox  d'un  animal  & 
jeun  la  ralentit,  celle  du  sang  artériel  d'un  animal  en  pleine  digestion  ne  la  ralentit 
pas,  et  celle  dn  sang  tpléniguê  vemeux  l'accélère.  (Fftûger's  ArcHv.  1883  et  Proeè* 
lotrhaux  de  la  Soc.  vaud.  det  icieneet  nai.,  dans  Bulletin,  1888.) 
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l'HCl  qui  était  combiné  avec  elle,  et  que  les  peptones  retiennent 
moins  d'HCl  que  les  albumines  primitives  ;  alors  ce  serait  tou- 
jours le  même  HCl  qui  se  combinerait  successivement  à  de  nou- 
velles molécules  de  pepsine  et  d'albumine.  Cela  est  très  possi- 
ble, mais  cela  n'est  nullement  prouvé. 

4**  Pour  que  T  —  F(=:C-fH),  puisse  servir  de  mesure  du 
processus  de  peptonisation,  il  faudrait  que  celle-ci  fût  toujours 
proportionnelle  à  THCl  libre,  sécrété,  dégagé  ou  introduit  du 
dehors,  destiné  à  devenir  C,  avec  ou  sans  résidu  inutilisé,  H.  Or, 
elle  ne  Test  pas  toujours.  Sans  doute,  pour  qu'elle  puisse  avoir 
lieu,  HCl  est  aussi  indispensable  que  la  pepsine;  mais  une  fois 
qu'il  s'est  combiné  avec  celle-ci  et  avec  l'albumine  (une  fois  que 
H  est  devenu  C),  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  en  reste  encore;  il 
vaut  môme  mieux  qu'il  n'en  reste  plus,  car  il  n'est  pas  exact 
de  dire  que  a  les  liquides  qui  contiennent  le  plus  d'HCl  libre 
digèrent  le  plus  rapidement.  »  Voici  à  cet  égard  une  expérience 
de  Sir  W.  Roberts  : 

2  gr.  de  poudre  de  viande  sèche  -h  1  c.  c.  d'extrait  glycérique 
de  pepsine  +  100  gr.  d'eau  -f-  proportions  variable  d'HCl. 

Proportion  d'HGl  ofo.  Durée  de  U  digestion. 

0.05  500  (dig.  presque  nulle.) 

0.08 200 

0.1  130 

0.15  115 

0.2  100  (optimum) 

0.3  115 

0.4  160 

0.6  350  (dig.  fort  entravée.) 

Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  Voptimum  n'est  pas  le 
nième  pour  toutes  les  albumines  ;  il  est  à  environ  0, 1  °  „  pour  la 
fibrine  et  entre  0,3  et  0,4  %  pour  l'albumine  d'œuf.  Il  dépend 
aussi  dans  une  large  mesure  de  la  densité  du  mélange  ;  un 
mélange  chargé  d'une  grande  quantité  de  coi'ps  albumineux 
supporte  un  degré  d'acidité  qui  suflBt  pour  supprimer  la  diges- 
tion dans  un  mélange  moins  dense.  Sans  m'arrêter  à  cette  ques- 
tion, admirablement  étudiée  dans  l'ouvrage  de  M.  Schiff,  je 
tiens  uniquement  à  faire  ressortir  que,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  un  excès  même  léger  d'HCl  devient  bientôt  nui- 
sible à  la  peptonisation  ;  il  y  a  pour  chaque  cas  particulier  un 


■7-1:^ 


165 

optimum,  au-dessous  et  au-dessus  duquel  la  digestion  se  ralentit 
et  finit  par  s'arrêter  ;  par  conséquent,  il  ne  peut  y  avoir  propor- 
tionnalité entre  la  peptonisation  et  la  quantité  d'HCl  présent 
(C  H-  H)  que  tant  que  V optimum,  n'est  pas  dépassé,  —  pourvu, 
bien  entendu,  que  la  quantité  de  pepsine  présente  soit  sufiisante 
pour  peptoniser  tout  ce  qui  est  peptonisable  à  l'aide  de  la  quan- 
tité d'HCl  présente. 

Ainsi,  quelle  que  soit  1^  portée,  incontestable  d'ailleurs,  des 
faits  constatés  par  MM.  Hayem  et  Winter,  on  voit  combien  leur 
théorie  est  encore  peu  solidement  établie,  et  son  application  à  la 
pathologie  stomacale  impuissante  à  embrasser  tous  les  cas. 

Il  n'est  guère  probable  que  la  démonstration  du  1"'  et  du  2"* 
point  puisse  jamais  être  fournie  ;  et  lors  même  qu'elle  le  serait,  il 
est  clair  que  le  3"**  et  le  4"'  ne  se  réalisent  guère  que  dans  une 
digestion  naturelle  idéale,  ou  dans  une  digestion  artificielle  soi- 
gneusementpréparée  ad  hoc,  et  ne  se  réalisent  point  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  qui  ne  sont  cependant  que  des  digestions 
plus  ou  moins  parfaites,  sans  constituer  encore  des  digestions 
anormales;  que  sera-ce  donc  dans  les  digestions  décidément 
pathologiques  ? 

Il  s'ensuit  qu'on  ne  saurait  être  justifié,  dans  l'appréciation 
du  travail  digestif  de  l'estomac,  surtout  si  ce  travail  n'est  pas 
tout  à  fait  normal,  à  tenir  compte  d'un  seul  des  deux  agents 
indispensables  à  son  accomplissement. 

Lausanne,  28  janvier  1891. 
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Influence  de  rintoxication  mercurielle  aiguë  sur  rélimina- 
tion  de  Tacide  phosphorique  et  du  calcium, 


^.\* 


par  le  D'  Paul  Binit  '. 


Recherches  faitei  dans  le  laboraioiie  de  pharmacologie  expérimentale 

dirigé  par  M.  le  prof.  J.-L.  Prevoet, 


-  "'^.i 


L'intoxication  mercurielle  aiguë  produit  entre  autres  lésions 
une  incrustation  des  reins  par  des  sels  calcaires.  Si  la  mort  sur- 
vient très  rapidement  (24  à  36  h.)  on  observe  surtout  une  vive 


'  Mémoire  communiqué  A  la  Société  de  physique  et  d'hittoire  naturelle  de  Genève 
dani  sa  séance  du  19  février  1891. 
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hypérémie  des  reins,  les  épitheliums  des  tubuH  sont  simplement 
opacifiés  et  la  calcification  encore  peu  prononcée  ;  si  la  survie  se 
prolonge  jusqu'au  troisième  jour,  on  trouve  de  véritables  blocs 
calcaires  dans  les  tubes  droits  et  la  calcification  peut  être  assez 
générale  pour  qu'à  la  coupe  le  parenchyme  crie  sous  le  scalpel. 
Ces  altérations  rénales  que  nous  rappelons  seulement  ici  ont  été 
minutieusement  décrites  fSLV  8aikowski\  par  MM,  Prévost  et  Éter- 
nod*,  Heilhom\  Kau/mann*,  Klemperer^.  La  cause  prochaine  de 
cette  incrustation  paraît  être  la  fixation  des  sels  calcaires  par  les 
épitheliums  frappés  de  nécrose.  Mais  on  peut  se  demander  si  ce 
sont  seulement  les  sels  calcaires  normalement  éliminés  par 
l'urine  qui  sont  fixés  lors  de  leur  passage  par  les  épitheliums 
altérés,  ou  s'il  se  produit  dans  l'organisme  sous  l'influence  de 
rintoxication  mercurielle  une  désintégration  des  sels  calcaires 
qui  favoriserait  leur  accumulation  dans  les  reins.  Cette  hypo- 
thèse a  |été  soutenue  par  M.  Prévost  ;  dans  le  mémoire  qu'il  a 
consacré  à  ce  sujet,  il  émet  l'idée  que  la  calcification  des  reins 
serait  en  corrélation  avec  une  décalcification  parallèle  des  os.  Il 
a  vu  en  efi'et  survenir  chez  plusieurs  animaux  une  fragilité  anor- 
male du  squelette  et  parfois  même  une  véritable  disjonction  des 
épiphyses.  Des  analyses  chimiques  faites  avec  la  collaboration 
de  M.  Fnvtiger^,  ont  mis  en  évidence  une  diminution  relative  de 
l'élément  calcaire  dans  la  constitution  centésimale  du  tissu 
osseux. 

Jablonowski\  constatant  chez  un  chien  une  augmentation  de 
la  chaux  dans  l'urine  à  la  suite  d'une  intoxication  mercurielle 
mortelle,  considéra  ce  fait  comme  une  confirmation  de  la  théorie 
de  M.  Prévost. 

Senger  ^  explique  la  décalcification  des  os  par  la  présence  de 
l'acide  lactique  dans  le  sang.  Mais  Kkmperer  fait  remarquer 
que,  si  l'on  peut  dans  quelques  cas  constater  cet  acide  dans  le 
5ang,  sa  proportion  n'est  jamais  suffisante  pour  acidifier  cette 
humeur  et  attaquer  le  tissu  osseux. 

1  Saikowski.   Virehow'  Arehiv.,  Bd  XXXVH.  1866.  p.  -^46. 

^  Prévost  et  ÉTsaNOD.  Rev,  médicale  de  la  Sutsee  romande.  Vol.  2.  1882. 

»  Heilbor».  Arehiv./.  exp.  Path.  Bd  Vni.  1878. 

*  Kaupuann.    Virehow't  Arehiv.  CXXVII.  1889. 

6  P.  Klempbber.   Virehow'a  Arehiv.  Br.  CXXVUI.  1889. 

^  Prévost  et  Fbutiobr.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  vol.  S.  1833.  —  Com 
munieaUon  à  la  Soeiéié  de  physique  le  4  janvier  1883. 

7  Jablonowsei.  Inaug.  Dissert.  Berlin  1884. 

^  Senqbr.  Berlin,  medie.  OesèUseh.  4  Janaar  1888. 
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Kaiijmann,  Klemperer  pensent  que  les  lésions  rénales  suffi- 
sent à  elles  seules  pour  expliquer  la  calcification  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  décalcification  des  os  qui  ne 
leur  parait  pas  démontrée.  Le  premier  de  ces  auteurs  invoque 
surtout  l'affinité  des  cellules  épithithales  nécrosées  pour  les  sels 
calcaires  ;  le  second  accorde  un  rôle  prépondérant  au  change- 
ment qui  se  produit  dans  les  conditions  de  diffusion  à  travers  le 
parenchyme  rénal.  Ils  font  observer  que  Ton  peut  obtenir  des 
incrustations  analogues  dans  des  états  expérimentaux  ou  patho- 
logiques oii  il  ne  saurait  être  question  d'une  décalcification 
des  os. 

Pour  résoudre  la  question,  Klemijerer  *  a  recherché  si  Ton 
voyait  survenir  dans  Turine  et  dans  le  sang  une  augmentation 
des  sels  calcaires  sous  l'infiuence  de  l'intoxication  mercurielle 
aiguë  ou  chronique.  Les  nombreuses  analyses  qu'il  a  faites  à  ce 
sujet  ont  donné  un  résultat  négatif.  U  n'y  a  pas  d'augmentation 
du  calcium  dans  le  sang,  ou  lorsqu'elle  survient  elle  peut  être 
considérée  comme  la  conséquence  d'un  défaut  d'élimination. 
Dans  l'urine  la  quantité  de  calcium  est  le  plus  souvent  diminuée. 
L'auteur  en  conclut  qu'on  ne  peut  admettre  une  dissolution  de 
l'élément  minéral  des  os. 

C.  Briœk*,  dans  le  laboratoire  de  Zudzer,  a  recherché  dans  les 
urines  de  deux  chiens  intoxiqués  par  le  mercure  les  variations 
des  divere  principes  solides.  Il  a  constaté  pour  l'acide  phospho- 
rique  une  diminution  à  la  suite  d'une  dose  légère  de  sublimé, 
une  augmentation  si  la  dose  est  mortelle.  La  chaux  a  présenté 
une  forte  augmentation.  D  n'y  avait  pas  de  calcification  des 
reins.  Malheureusement  dans  ce  travail,  les  quantités  d'urine 
n'ont  pas  été  régulièrement  indiquées,  de  sorte  qu'il  est  difficile 
de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  marche  de  la  diurèse  et  d'appré- 
cier la  valeur  expérimentale  des  résultats  analytiques.     - 

G,  Hoppe-Seyler^^  dans  un  travail  récent  où  il  s'occupe  plus 
spécialement  de  l'influence  du  repos  et  du  mouvement  sur 
l'élimination  du  calcium,  a  constaté  que  l'urine  des  malades 
soumis  dans  un  but  thérapeutique  aux  injections  sous-cutanées 
de  calomel,  présentait  une  proportion  plus  considérable  de 
calcium.  Mais  l'auteur  prend  comme  tenue  de  comparaison  non 

^  Klbmpbsbk.  Loc.  oit. 

*  C.  Beuok.  Inaug.  JHiêert.  Berlin.  Avril  1887. 

*  G.  HoPPS-SsTLBK.  ZêiUehr.  f.  phyêiol.  Okim.  Bd  XV.  1891. 
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pas  Turine  du  malade  avant  Tinjection,  mais  celle  d'autres  per- 
sonnes soumises  à  des  conditions  analogues.  Nous  pensons  que 
les  variations  urinaires  et  celles  du  calcium  en  particulier  sont 
trop  individuelles  pour  que  nous  considérions  comme  concluants 
les  résultats  de  l'auteur.  Il  ne  s'agit  du  reste  plus  ici  d'une 
intoxication  proprement  dite  ;  mais  nous  pouvons  rappeler  que 
chez  les  animaux  soumis  à  un  empoisonnement  chronique  lent 
par  le  sublimé,  Klemperet-^  n'a  pas  observé  d'augmentation  du 
calcium  dans  le  sang. 


.1' 


Nous  avons  recherché  dans  l'urine  de  six  lapins  l'influence  de 
l'intoxication  mercurielle  sur  l'élimination  de  la  chaux  et  de 
Tacide  phosphorique.  Ces  animaux  ont  reçu,  par  injection  sous- 
cutanée,  une  solution  de  peptonate  de  mercure  correspondant 
à  1  Vo  de  sublimé,  semblable  à  celle  dont  s'élait  servi  ^. Prévost^ 
pour  les  expériences  relatées  dans  son  mémoire  et  aux  doses  qu'il 
avait  fixées  pour  amener  la  mort  au  bout  de  deux  à  trois  jours, 
délai  le  plus  favorable  selon  lui  pour  modifier  la  constitution 
des  os. 

Résumons  sous  fonne  de  tableaux,  pour  mieux  les  interpréter, 
les  résultats  de  nos  expériences  relatées  en  détail  à  la  fin  de 
ce  mémoire.  Les  chiffres  que  nous  donnons  expriment  des 
moyennes  et  permettront  de  mieu^c  apprécier  les  changements 
dans  leur  valeur  avant  et  après  l'intoxication  mercurielle. 

Tableau  résumant  l'ëxpéribnce  I 

Qaantité  moyenne  d*arine       Quantité  moyenne  Ph*0*  :        Quant,  m.  Calcium, 
en  84  h.  en  Si  h.  %  «»  84  h.        */« 

Régime  mixte  ;  pain,  avoine»  foin. 

(18  jours)    50  c.  c.  0,  31        0,62  %  —        — 

ire  injection  de  2  c.  c.  peptonate  de  mercare.  Même  régime. 
(10  jours)  104  0,167        0,16  «/o  -         - 

2"'c  injection,  3  o.  c.  peptonate  meronre.  Même  régime. 
(6    jours)    93  0,  li        0,12  >  —         — 

3"^  injection,  4  c.  c.  peptonate  mercare.  Même  régime. 
(5    jours)  128  0,  13       0,10  %  0,01       — 

4"*  injection,  5  o.  c.  peptonate  meronre. 
(Vï  jour)    100  0,  06  —  0,013    — 

Cette  dernière  injection  de  5  c.  c.  amena  une  mort  rapide  en 


^  Klempbrbr.  Loc.  cit. 
î"  Prévost.  Loc.  cit. 
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12  ii  15  heures  sans  augmentation  de  l'acide  phoBphort< 
calcium  a  été  recherché  seulement  dans  l'urine  de  la  i 
du  jour  de  l'injection  ;  dans  cette  dernière  la  proportion 
aimale  est  un  peu  plus  forte,  mais  la  quantité  éliminée  a 
modifiée.  L'animal  paraît  en  effet  avoir  survécu  une  demi- 
à  la  dernière  injection  ;  il  a  rendu  pendant  ce  temps-là 
avec  0,03  PhH)'  et  0,007  calcium.  En  doublant  ces  chiffr 
■ajournée  entière  comme  nous  l'avons  fait  dans  notre 
on  se  rapproche  très  sensiblement  de  ceia  du  jour  pré 

Cett«  observation  offre  à  considérer  plusieurs  points  : 
sants.  D'abord  la  longue  durée  de  l'intoxication  ;  le 
présenté  une  tolérance  remarquable  pour  des  doses  grt 
ment  croissantes,  11  semble  avoir  bénéficié  d'un  certaii 
d'accoutumance.  La  mort  n'est  survenue  qu'après  la  qui 
injection  portée  k  5  ce  de  peptonat«  de  mercure.  So 
tluence  des  premières  injections,  nous  pouvons  not 
augmentation  de  la  quantité  des  urines.  Cette  polyurie 
rlelle  a  été  signalée  déjà  par  plusieurs  auteurs  ;  dians  ces  d 
temps  on  a  même  préconisé  l'usage  du  calomel  -comme 
tique.  La  polyurie  appartient  aux  intoxications  légères, 
que  dans  les  formes  graves  se  montre  au  contraire  l'olij 
même  une  anurie  complète  dans  le  dernier  stade.  Si  l'an 
remet,  on  observe  également  une  forte  polyurie.  { J.-L.  Pri 
D'après  Doleris  et  Butte  ',  l'urémie  serait  une  des  caus( 
mort  dans  l'intoxication  mercurielle  aigué. 

L'albuminurie  très  intense  après  chaque  injection  a  d 
les  jours  suivants  avec  l'amélioration  de  l'état  général. 

A  la  suite  de  la  première  injection,  nous  avons  consta 
l'urine  la  présence  d'un  corps  réduisant  la  liqueur  ci 
tassique,  et  signalé  déjà  par  Saikowski,  puis  par  Heilb< 
l'aide  de  la  réaction  de  la  phénylhydrazine ,  nous  av 
reconnaître  que  ce  corps  réducteur,  sur  la  nature 
subsistait  encore  des  doutes,  est  bien  réellement  du  suer 

La  glycosurie  ne  s'est  produite  qu'à  la  suite  de  la  pi 
injection  et  a  dm'é  deux  jours.  Elle  a  manqué  aux  inj 
ultérieures  bien  que  l'urine  devint  albumineuse  et  pluj 
dante. 

'  J..L,  Pbbvokt.  Loo.  cit. 

■  DoLEMS  tl  BCTTB.  IfoHv.  Areh.  ObiUtr.  et  dynée.  Parla  1886. 

■  S  UEO  ««RI,  HbILBOBN.  LoC.    CJt, 

RETCK   xtDICtLE.    —    DRZIËHI   IHNtl.    —   N"    3. 
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Tableau  résumant  l'Expérience  II 


Quantité  moyenne  domine 
en  84  h. 


Quantité  moyenne  Ph  "0*  : 
en  84  h.  */• 


Régime  mixte  ;  pain,  avoine,  foin. 

(6  jours)      61  c.  c.  0,:tô       0,58  % 

Régime  ozolneif  de  carottes  (180  gr.  par  joor.) 
(6  jours)    143  c.  c.  0,40       0,28  \ 

Injection  80QB*ootaaée  de  8  c.  o.  peptouate  meranre.  Même  régime. 
(3  jours)      28  c.  c.  0,<>4       0,14  X 

L'urine  est  albumineuse  et  fortement  réductrice. 

La  mort  survient  le  matin  du  quatrième  jour.  La  quantité 
moyenne  des  urines  et  celle  de  l'acide  phosphorique  ont  subi  une 
forte  diminution. 

Tableau  résumant  l'expérience  III 

Quantité  moyenne  d*arine       Quantité  moyenne  Ph  V  :       Qoantité  moyenne       Caloiom 
en  84  h.  en  84  h.  */«  en84L  */, 

Régime  ezclnsif  de  carottes. 
<6  jours)  155  c.  c.  0,35       0,23  X  0,037        0,024  % 

Injection  de  8  c.  o.  peptonate  de  meroore. 
(2  jours;  100  c.  c.  0,18       0,18  X  0,026         0,026  X 

Urine  très  albumineuse  et  réductrice.  La  mort  survient  le 
troisième  jour  avec  anurie.  Diminution  de  Tacide  phosphorique 
et  du  calcium. 

Tableau  résumant  l'expérience  IV 

Quantité  moyenne  d'urine       Quantité  moyenne  Ph  *0*  :       Quantité  moyenne      Calcium 
en  84  h.  entéh.  •/,  en84h.  •/• 

Régime  exclusif  de  carottes. 
(8  jours)  100  c.  c.  0,16      0,16  X  0,0075      0,0075  % 

Injection  de  peptonate  de  meroore  (2  c.  c.) 
(1  Vt  jour)  83  c.  c.  0,165    0,20  X  0,013       0,015    % 

La  mort  survint  au  bout  de  36  heures.  Le  chiifre  du  calcium, 
évalué  pour  24  heures,  paraît  donc  légèrement  augmenté  dans 
cette  observation.  Mais  nous  devons  remarquer  que  la  mort  est 
survenue  très  rapidement  avec  une  diarrhée  profuse  qui  a 
souillé  Turine.  Nous  pensons  que  Taugmentation  relative  du 
calcium,  trop  faible  du  reste  pour  avoir  une  signification  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  est  due  à  cette  cause  d'erreur 
qu'il  n'a  pas  été  possible  d'éviter.  L'urine  était  albumineuse, 
mais  non  réductrice. 
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Tableau  résumant  i/Exp^riënce  V 

Quantité  moyenne  d^nrine       Quantité  moyenne  Ph  ^  :       Quantité  moyenne       Calciam 
en  S4  h.  en  84  h.  °  «  en  24  h.  \ 

Eégime  eiolusif  de  carottes. 

(4  jours)  i30  c.  c.  0,21      0,16    %  0,018         0,014  % 

Injection  de  1,5  o.  c.  peptonate  de  mercure. 
(2  jours)    83  c.  c.  0,053    0,064  \  0,015         0,018  \ 

La  mort  survint  à  la  fiu  du  deuxième  jour.  La  quantité  de 
l'urine  et  celle  de  l'acide  phosphorique  ont  été  diminuées;  celle 
du  calcium  a  été  peu  modifiée. 

Tableau  résumant  l'Expérience  VI 

Quantité  moyenne  d*urine       Quantité  movenne  Ph  H)^  :        Qaantité  moyenne       Calciam 
en  84  h.  en  84  h.  *I.  en  24  b.  •!. 

Régime  excinsif  de  carottes. 
(4  jours)  160  c.  c.  0,23      0,144  •/,  0,032  0,02    \ 

Injection  de  1,5  o.  c.  peptonate  de  mercure. 
<30  h.)      48  c.  c.  0,02      0,042  \  0,004  0,008  % 

La  mort  survint  rapidement  au  bout  de  30 heures;  la  quantité 
d'urine  rendue  n'était  que  60  c.  c.  L'évaluation  en  24  heures 
montre  une  très  forte  diminution  de  l'acide  phosphorique  et  du 
calcium. 

Dans  ces  deux  dernières  expériences  (V  et  VI),  nous  avons 
somnis  à  l'analyse  les  matières  fécales  pour  chercher  s'il  y  avait 
du  côté  de  l'intestin  une  augmentation  de  l'élimination  du  cal- 
cium. Le  résultat  a  été  négatif  ;  la  proportion  centésimale  du 
calcium  est  restée  sensiblement  la  même  avant  et  pendant 
l'intoxication  mercurielle. 

L'élimination  du  calcium  et  de  l'acide  phosphorique  a  donc 
le  plus  habituellement  subi  une  diminution  sous  l'influence  de 
l'intoxication  mercurielle.  Nos  expériences  confirment  à  cet 
égard  celles  de  Klemperer  \ 

On  peut  se  demander  si  la  diminution  des  sels  calcaires  dans 
l'urine  ne  tient  pas  à  leur  accumulation  dans  les  reins.  Nous 
devons  faire  observer  d'abord  que  la  calcification  des  reins, 
quoique  constante,  n'a  été  très  considérable  dans  aucune  de  nos 
autopsies.  La  quantité  des  sels  calcaires  retenus  par  les  reins  a 

^  Kleupbreb.  Loc.  cit. 
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donc  été  peu  importante,  et  du  reste  la  calcification  se  fait 
surtout,  selon  toute  probabilité,  au  stade  ultime  de  l'empoison- 
nement alors  que  la  diurèse  est  presque  supprimée.  Dans  les 
exp.  ni  et  IV,  nous  avons  dosé  l'acide  phosphorique  et  le  calcium 
contenus  dans  les  reins.  Les  chiih*es  trouvés  sont  faibles  ;  ajoutés 
à  ceux  de  l'urine,  ils  modifient  peu  les  résultats.  Nous  rappelons 
à  ce  propos  les  analyses  du  sang  faites  par  Rlemperer;  la  propor- 
tion centésimale  du  calcium  n'est  généralement  pas  augmentée. 

Quelles  conséquences  peut-on  tirer  de  ces  expériences  relati- 
vement à  l'hypothèse  de  la  décalcification  des  os?  On  pourrait 
objecter  d'abord  que  dans  nos  expériences  les  altérations  osseuses 
n'étaient  pas  très  évidentes.  Chez  le  lapin  de  l'exp.  I  cependant 
la  fragilité  des  os  a  été  notée  ;  pour  les  autres  elle  était  douteuse. 
Mais  la  fragilité  excessive,  la  disjonction  des  épiphyses  sont  des 
phénomènes  relativement  rares.  Dans  la  plupart  des  expériences 
du  mémoire  de  MM.  Prévost  et  Fnitiger^  les  altérations  osseuses 
sont  révélées  par  l'analyse  chimique.  Or,  il  faut  remarquer  que 
celle-ci  indique  seulement  une  décalcification  relative,  une  dimi- 
nution (le  la  proportion  centésimale  des  sels  calcaires  et  non  point 
une  diminution  absolue  dont  la  recherche  offrirait  des  difficultés 
expérimentales  très  grandes.  On  pourrait  interpréter  autrement 
les  résultats  et  admettre  une  augmentation  des  matériaux  orga- 
niques du  tissu  osseux  ;  les  valeurs  analytiques  centésimales 
resteraient  les  mêmes. 

Il  faut  convenir  cependant  que  la  théorie  de  la  décalcification 
proposée  par  M.  Prévost  est  certainement  plus  plausible.  En 
effet  une  augmentation  des  matières  organiques  aurait  pour 
conséquence  un  accroissement  du  poids  des  os  qui  est  difficile- 
ment conciliable  avec  l'amaigrissement  général  de  l'organisme; 
on  pourrait  peut-être  invoquer  un  processus  irritatif.  D'autre 
part,  l'hypothèse  de  la  décalcification  fournit  une  explication 
très  satisfaisante  de  l'accumulation  rapide,  parfois  si  considé- 
rable des  sels  calcaires  dans  les  reins  et  de  la  fragilité  corréla- 
tive du  squelette  mise  en  évidence  par  M.  Prévost.  Toutefois 
nous  pensons  que  si  les  résultats  analytiques  conservent  toute 
leur  valeur  au  point  de  vue  d'une  altération  du  tissu  osseux,  si 
la  décalcification  même  s'impose  avec  beaucoup  de  probabilité, 
elle  ne  nous  semble  pas  cependant  rigoureusement  démontrée 
en  temps  que  phénomène  absolu  puisque  les  faits  sur  lesquels 
elle  s'appuie  seraient  à  la  rigueur  susceptibles  d'une  interpréta- 
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tion  différente,  ni  à  l'abri  de  toute  objection  puisque  la  désassi- 
milation  des  sels  calcaires  a  été  contestée. 

On  peut  enfin  se  demander  si  le  défaut  d'apport  des  sels 
calcaires  par  Talimentation  ne  masque  pas  Taugmentation  due 
à  la  décalcification  des  os.  En  efiet,  Tanimal  intoxiqué  perd 
Tappétit,  ne  mange  plus,  il  a  souvent  de  la  diarrhée  ;  Tabsorption 
intestinale  des  sels  de  chaux  doit  nécessairement  diminuer.  On 
conçoit  que  dans  ces  conditions,  Télimination  du  calcaire  prove- 
nant des  os  ne  détermine  pas  la  même  augmentation  que  s'il 
venait  s'ajouter  à  l'élimination  normale  du  calcaire  alimentaire. 

Pour  répondre  à  cette  question,  examinons  les  chiffres  de 
MM.  Prévost  et  Frutiger  en  les  interprétant  dans  le  sens  d'une 
décalcification  et  voyons  à  combien  devrait  s'élever  le  taux  de 
l'élimination  du  calcium. 

D'après  ces  auteurs  *,  on  peut  évaluer,  après  dessiccation,  à 
environ  25  gr.  le  poids  des  os  longs  des  membres  d'un  lapin  de 
taille  moyenne.  Les  éléments  minéraux  fonnent  environ  66  ^o 
de  ce  total,  soit  14  gr.  25. 

La  décalcification  serait  de  2  à  10  <*/o  de  l'os  entier  *  ;  en  pre- 
nant le  chiffre  le  plus  bas  de  2  ^o,  on  aurait  une  perte  en  sels 
calcaires  d'environ  0,50  gr.  correspondant  à  0,20  de  calcium. 
Avec  une  survie  de  trois  jours  après  l'intoxication,  on  devrait 
donc  avoir  une  élimination  (juotidienne  de  0,07  calcium,  seule- 
ment pour  les  os  longs  des  membres,  et  qui,  pour  l'ensemble  du 
squelette  atteindrait  un  total  bien  plus  élevé.  Or,  dans  l'urine  de 
nos  lapins,  l'élimination  quotidienne  du  calcium  n'a  guère 
dépassé  0,01  à  0,02.  On  ne  saurait  donc  admettre  qu'elle  soit  en 
relation  avec  une  décalcification  appréciable  du  tissu  osseux, 
même  en  réduisant  au  minimum  l'influence  de  l'alimentation. 

Nous  devons  donc  reconnaître  que,  sans  nier  la  décalcification 
du  tissu  osseux  dans  certaines  conditions,  on  ne  peut  en  tout 
cas  la  considérer  comme  un  phénomène  constant  de  l'intoxica- 
tion mercurielle,  puisque  dans  nos  expériences  la  désassimilation 
et  l'élimination  corrélative  des  sels  calcaires  ont  fait  défaut.  Il 
est  possible  qu'avec  une  incrustation  des  reins  plus  prononcée 
que  celle  de  nos  animaux  nous  eussions  obtenu  des  résultats 
différents,  car  alors,  d'après  MM.  Prévost  et  Frutiger  les  alté- 
rations osseuses  seraient  plus  profondes.  Ces  auteurs  déclarent 

1  Loc.  dt.  vol.  m,  p.  23. 
«  Id.  p.  26. 
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en  eifet  que  «  la  décalcification  des  os  est  le  plus  accentuée  quand 
les  reins  se  montrent  le  plus  chargés  de  dépôts  calcaires.  » 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet  nous  amènent 
donc  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  nos  expériences,  l'intoxication  mercurielle  n'a  pas  eu 
pour  conséquence  une  augmentation  de  Tacide  phosphorique  et 
du  calcium  dans  les  urines.  Au  contraire  une  diminution  a  été 
le  plus  souvent  constatée. 

La  quantité  de  Turine  augmente  dans  les  intoxications  légères, 
diminue  dans  les  formes  graves  avec  anurie  ultime. 

L'albuminurie  est  la  règle  ;  la  glycosurie  est  fréquente. 

La  proportion  centésimale  du  calcium  dans  les  matières 
fécales  n'a  pas  subi  de  modification  notable. 

La  désassimilation  et  l'élimination  corrélative  des  sels  cal- 
caires ont  donc  été  dans  nos  expériences  peu  influencées  par 
l'intoxication  mercurielle. 

EXPÉRIENCES 

Méthode  analytique.  —  Pour  recueillir  l'urine,  les  animaux  étaient 
isolés  dans  des  cages  munies  d*un  fond  de  verre  d'où  l'urine  émise  pou- 
vait facilement  et  rapidement  s'écouler  dans  un  bocal. 

L'urine,  au  moment  d'être  recueillie,  a  été  acidulée  par  l'acide  acétique 
dans  le  bocal  même  et  fortement  agitée  pour  redissoudre  les  dépôts,  puis 
filtrée. 

Le  dosage  de  l'acide  phosphorique  a  été  effectué  par  la  méthode  vola- 
métrique  à  l'aide  d'une  solution  titrée  d'acétate  d'nrane  (Neubauer  et  Vogel. 
Édit.  franc.  1877,  p.  242). 

Le  calcium  a  été  précipité  dans  100  ce.  d'urine  à  l'état  d'oxalate,  et  sa 
({uantité  déterminée  dans  le  précipité  à  l'aide  d'une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  titrée  par  rapport  à  l'acide  oxalique  (Voir  pour  les 
détails  Fresenius,  Analyse  quant.,  5™e  édit.  franc.,  1885,  p.  20i  et  359). 

Pour  les  matières  fécales,  le  dosage  a  été  fait  après  calcination  de  la 
substance  desséchée  à  l'étuve. 

Exp.  I.  —  Lapin  jeune  (poids  1700  gr.). 

Intoxication  mercurieUe.  Plusieurs  injectUms  successives.  Pas  d'augmen- 
tation notable  de  Vacide  phosphorique  ni  du  calcium.  Polyurie. 

ObiervaiioTU 


Dates 
1890 

17  sept. 


Urinei 

Quantité  ?Wfi 

(cent.  oob.).    %  en  24  h. 

40      0,70       0,28      Nourriture  :  pain,  avoine,  un  peu 

de  foin. 


y 
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48  sept. 

Pas  d'urine. 

19      > 

100      0,80 

0,80 

20      > 

Pas  d^urine. 

Interruption    pendant    quelques 
jours.  Même  régime. 

27      . 

Pas  d'urine. 

28      . 

85      0,60 

0,53 

2»      » 

50      0,60 

0,31 

:w     . 

Pas  d'urine. 

1  octobre 

60      0,875 

0,62 

2 

Pas  d'urine. 

3 

40      0,775 

0,31 

\ 

35      0,63 

0,22 

3        » 

32      0,72 

0,23 

6 

Pas  d'urine. 

7 

60      0,69 

0,41 

8        » 

30    0,625 

0,19 

Il  mange  moins  de  pain  et  da- 

9 
10 


11 


12 
13 
14 


15 

16 

17 


18 
19 
20 


35 
40 


0,30 
0,14 


0,11 
0,06 


135      0,19      0,25 


90      0,175    0,16 
65      0,10      0,065 
50      0,06      0,03 


260      0,075    0,195 


155      0,10 
90      0,17 


50      0,19 

réaniB  145       0,31 
(En  iS  h.). 


0,155 
0,15 


0,10 
0,28 

(En  24  h.). 


voine^  dont  il  paraît  dégoûté  ; 
on  lui  donne  davantage  de  foin 
(moyenne  en  24  h.  avant  l'in- 
jection :  0,33). 

Le  10  à  5  h.  après  midi  in^tcXvm 
«otw-ctttanitf  àa  2  ce.  peptonate 
mercure  (0,02  sublimé). 

L'animal  parait  souffrant  et  a  peu 
mangé.  L'urine  est  pâle,  très 
albumineuse,  fortement  réduc- 
trice (sucre). 


Urine  pâle,  peu  albumineuse,  très 
faiblement  réductrice^  Poids  : 
1840  gr. 

Traces  d'albumine;  pas  de  sucre. 
Urine  très  p&le. 

L'appétit  renaît.  Plus  d'albumine 
dans  l'urine  qui  redevient 
foncée. 


Le  20,  à  5  h.  soir,  injection  sous- 
cutanée  de  3  ce.  peptonate  de 
mercure  (0,03  sublimé). 


'•  .r 


•  '  '  "Il 
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.  r  - 

21 

octobre           60 

0,20 

0,12 

1^»  ' . 

22 

60 

0,08 

0,04 

23 

120 

0,10 

0,12 

l-^.- 

«• 

24 

150 

0,125 

0,19 

25 

100 

0,091 

0,094 

26 

27 

>  1  rfonii  160 

0,12 

0,095 

u  ■ 


iw 


f^. 


Traces  d'albamine  ;  pas  de  sucrer 
Très  peu  d'albamine  ;  pas  de  sacre. 


28 


110      0,10      0,11 


29 
30 
31 


130 
125 
150 


0,125 

0,12 

0,10 


0,16 
0,15 
0,15 


Quantité 
(cent.  onb.). 

1  novem.      125    0,06    0,075 


I» 


Ph»0* 
en  84  h. 


•I. 
0,008 


Le  27,  à  4  h.  après  midi.  Injection 
sous-cutanée  de  it  ce.  pitptonate 
de  mercure  (0,04  sublimé). 

Poids  1560.  L'animal  paraît  ma- 
lade, ne  mange  pas.  Diarrhée, 
urine  albumineuse,  non  réduc- 
trice. 

Urine  albumineuse,  non  rédactrice. 

Amélioration.  L*appétit  augmente. 

Caloiom 
en  24  h. 


0,01 


55    0,06    0,03      0,013    0,007 


demi-joarnée). 


L'animal,  quoique  amai- 
gri, parait  remis.  A 
5  h.  injection  sous- 
cutanée  de  b  ce.  pep- 
Umate  mercure  {Oftli 
sublimé). 
Trouvé  mort  le  matin. 
L'urine  a  été  rendue 
pendant  la  nuit.  Diar- 
rhée profuse,  qui  a 
souillé  Turine. 
Autopsie  :  Intestin  rempli   de  diarrhée  jaunâtre;  pas  de  sang;  foie 
normal.  Reins  modérément  calcifiés;  quelques  masses  calcaires  à  cassure 
franche  dans  les  tubes  droits.  La  coupe  traitée  par  SO^H'  donne  en  abon- 
dance des  cristaux  aciculaires  de  sulfate  de  chaux. 

Les  os  paraissent  fragiles;  plusieurs  côtes  se  rompent  facilement.  Pas 
de  disjonction  des  épiphyses.  La  moelle  est  très  rouge,  congestionnée. 
Une  fracture  de  côte  s'était  produite  déjà  pendant  la  vie. 


">  ' 


i 


Exp.  IL  —  Lapin  jeune  (poids  1780  gr.). 

Intoxication  mercurielle  aigué.  Diminution  de  Fadde  phosphorique  dans 

l'urine. 

Dates  Urinet  Observations 

lS9u  QaADtité  PhH^' 

(cent.  cab.).      *i.       on  84  h. 

Gr.  Gr. 

17  sept.  65      0,5')      0,32      Nourriture  mixte,   pain,    avoine, 

foin.  —  L'urine  est  recueillie  à 
4  h.  après  midi. 


PPPW""^" 


19      • 

95 

0,75     0,71 

M      ■ 

60 

0,60     0,30 

SI      > 

85 

Pas  d'analyse. 

iDterrnptioii  de  l'exp 

14  octobre 

100 

0,625    0,623 

Poids  2130  gr.  Régin 

18        . 

60 

0,31      0,187 

Régimexelutifdtcar 

IS        . 

135 

0,27     0,37 

17         . 

250 

0,30     0,75 

18        . 

175 

0,27      0,47 

if         .  (  >*uni>  Î40      0,26      0,01 

*"  '      (Baufa.).        (En  H  h.),    A  5  h.  après  midi,  i 

cutanée  dt  ^cc.j 
cure  (correspond 
blimé). 

24         ■  3S      0,14      0,05      Urine  tronble,  très 

fortement  réductr 

3S        >  Pas  d'nrine        Animal  abalta;  pas  i 

23        >  SO     0,13     0,063    Diarrhée  branMre. 

2i        .  7      0,18         —      Trouvé  mort;  l'urir 

rendue;  elle  esl  ' 

la  vessie  ï  l'anto] 

A  r&otopsie,  les  reins  sont  peu  altéras.  Ils  présentenl 

stries  caractéristiques  de  la  zone  intermédiaire.  Au  micro 

serve  l'opacité  des  épilhéliums  et  quelques  blocs  calcaires 

droits.  L'imprégnation  de  SO'H'  détermine  la  formation  d 

culaires  de  sulfate  de  chaux. 
L'intestin  est  congestionné.  Diarrhée  abondante. 
Pas  d'altération  évidente  des  os,  à  l'œil  nu. 

Exp.  m.  -  Lapin  adulte  (poids  2000  gr.). 

htoxicatûm  nurcurielh  aiguS.   Dimmutton  du  calcium 
photphorigut  iant  Curine. 
L'urine  est  recueillie  tons  les  deux  jours,  ï  4  b.  après  m 
Le  repas  se  compose  de  120  gr.  de  carottes  donnés 

4  '/i  h.,  depuis  quelques  jours  déjï  avant  l'expérience. 


Data      «unUtè 

ISM         d-uii» 
Horinibre  an  î  jonn 

Aoide  pbMptaor. 
1       •..      enïjimti         •.,      entjini™ 

'4  et   5     350 
6  et    7      380 
Set    9      309 

0,28      0,98 

0,24      0,91      0,01      0,038 

0,22      0,66      0,023    0.075 

>  UdM*  du  joDc 
«Hcjoio'tUmtm. 

■  raprioM  l'QriD«  in  U  hmre»  dt] 

6\!. 


j«>.- 

^'^••' 


iOetll      2oO      0,22      0,55 
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0,038    0,095 


i2  et  13      200      0,18      0,36      0,026    0,052 


14 


Pas  d*urine. 


Intoxiqué  le  H  à  ^  h. 
du  soir  par  injection 
80U9-^utanée  de  3  ce, ^ 
peptonate  mercure. 

Urine  très  albami- 
nense,  rédactrice  ,^ 
sncrëe  (phénylhyd.). 


Mort  le  14  novembre  à  6  h.  dans  un  col  lapsus  progressif.  Anorexie. 

A  Tautopsie,  la  vessie  contient  10  ce.  d'urine  limpide,  ambrée,  renfer- 
mant Ph^O»  :  0,078  >. 

L'intestin  est  congestionné,  surtout  le  cœcum,  mais  moins  fortement 
que  pour  le  lapin  (exp.  IV). 

La  diarrhée  a  été  peu  abondante  et  a  moins  souillé  l'urine.  Pas  de  ira- 
^ilité  apparente  des  os. 

Les  reins  sont  pointillés,  présentent  à  la  coupe  les  stries  caractéristi- 
ques de  la  substance  corticale.  Au  microscope,  les  tubnli  de  la  zone 
intermédiaire  sont  opacifiés;  mais  il  n'y  a  pas  de  masses  calcaires  volu- 
mineuses. Effervescence  légère  et  quelques   cristaux   aciculaires  avec 

Les  reins,  détruits  par  le  chlore,  renferment  : 

Ph«0»  :  0,095.  Calcium  :  gr.  0,013. 

Exp.  IV.  —  Lapin,  jeune  (poids  1320  gr.). 

Intoxication  mercurielle  aiguë.  Pas  d'augmentation  notable  du  calcium  et 
de  l'acide  phosphorique  dans  V urine  (Augmentation  centésimale  du  cal- 
cium due  probablement  au  mélange  des  matières  fécales). 

L'urine  est  recueillie  tous  les  deux  jours  à  4  h.  après  midi  ;  le  repas  est 
donné  tous  les  jours  à  4  V*  h.  du  soir. 
Régime  :  Carottes,  120  gr.  par  jour.  Eau  à  discrétion. 


Dates      (^oAiiftlté  Ph>0* 

1890         dioxine    Acide  photphor. 
Novembre  en  S  joon      *l< 


Calciom 


Obêervationa 


4  et    5 

6  et    7 

Set    9 

IOetll 


220 
150 
210 
220 


en  S  joon 

0,15      0,33 


0,165 

0,15 

0,19 


0,25 

0,315 

0,42 


•I. 
0,007 
0,008 
0,007 
0,008 


en  S  jonn 

0,015 
0,012 
0,015 
0,018 


Le  11  nov..  à  4  A. 
après  midi  on  in- 
jecte sous  la  peau 
2  ce.  peptonate  de 
mercure. 


1  La  date  do  jour  exprime  l'orine  des  24  hearee  depuis  la  veille  i  4  7t  !>•  ^^ 
soir  jusqu'à  la  môme  heure  de  ce  jour. 
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125      0,20      0,25      0,0155    0,0194 


12 

et  la  nnit 
du  13 

(en  86  b.) 

Trouvé  mort  le  13  à  10  h.  da  matin  déjà  eo  rigidité.  Diarrhée.  L'ani- 
mal n'a  pas  touché  son  dernier  repas  et  a  laissé  en  partie  celui  de  la 
veille. 

Urine  albumineuse,  non  réductrice.  Cette  urine  appartient  surtout  au 
12  novembre;  il  y  a  eu  probablement  annrie  pendant  la  nuit  du  13,  dans 
laquelle  J'animai  est  mort.  L'urine  est  souillée  par  la  diarrhée. 

Autopsie.  Congestion  vive  du  gros  intestin,  surtout  du  caecum.  Les  reins 
sont  pointillés  ;  à  la  coupe,  stries  blanchâtres  de  la  région  corticale.  Au 
microscope,  les  tubuli  de  la  zone  intermédiaire  sont  opacifiés  ;  l'acide  sul- 
fiirique  éclaircit  la  coupe  avec  légère  effervescence  et  production  de  cris- 
taux aciculaires  peu  nombreux. 

Pas  de  masses  calcaires  volumineuses  obstruant  les  tubes. 

Pas  de  fragilité  apparente  des  os,  ni  de  disjonction  des  épiphyses. 

Les  reins,  détruits  par  le  chlore,  renferment  : 

Ph«0*  :  gr.  0,058.  Calcium  :  gr.  0,0036. 

Nota.  L'augmentation  centésimale  du  calcium  dans  l'urine  de  la  pé- 
riode d'intoxication  est  due  probablement  au  mélange  des  matières  fécales. 
L'urine  était  en  effet,  malgré  les  précautions  prises,  fortement  souillée 
par  la  diarrhée  qui  fut,  dans  ce  cas,  particulièrement  abondante  et  liquide. 

Exp.  V.  —  Lapin  jeune  (poids  1150  gr.), 

L'intoxication  mercurielle  aiguë  ne  provoque  pas  d* augmentation  du  cal- 
cium et  de  racide  phosphorique  dans  les  urines,  ni  du  calcium  dans  les 
crottes. 

1890.  Depuis  le  18  goverobre^  l'animal  est  soumis  à  un  régime  exclusif 
de  150  gr.  de  carottes  par  jour,  données  à  midi.  Les  urines  sont  recueil- 
lies à  11  h.  du  matin  tous  les  deux  jours,  depuis  le  23  novembre. 

Dates     Quantité  d'urine  Ph«0^  Calcium  Observationt 

Novembre       eiiSjonrs  'i.    enSjonrs        *'.      enSjoars 

»  24  et  25      275  ce.      0,142    0,39      0,015    0,041 

26  et  27      245  0,20      0,45      0,012    0,03 

27  à  midi,  injection  sous-cutanée  de  peptonate  mercure,  1,5  correspon- 
dant à  0,015  sublimé. 

28.  L'animal  est  malade,  rend  beaucoup  de  crottes.  II  a  mangé  sa  ration 
de  la  veille,  mais  en  plusieurs  fois. 

29.  Animal  très  affaibli,  couché  sur  le  flanc,  diarrhée  abondante.  Mort 
à  10  h.  du  matin.  Ration  à  peine  touchée. 

28  et  29      165  0,064    0,11      0,018    0,03 

1  La  date  do  jour  exprime  l'urine  des  24  heures  depuis  la  veille  &  11  h.  du 
matin  jusqu'à  la  même  heure  de  ce  jour. 


quantité 

Calcium 

Calciam  " 

Gr. 

Gr. 

8.80 

0,351 

4% 

4 

0,162 

4,05  \ 

6,9 

0,252 

3,65  •.. 

rt. 
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A  l'autopsie,  congestion  intestinale,  diarrhée.  Les  reins  sont  peu  altérés: 
les  épithéliums  sont  opacifiés.  Effervescence  par  SO^H'  avec  quelques  cris- 
taux en  fort  petit  nombre.  Pas  de  masses  calcaires. 

Les  crottes  ont  été  recueillies  pour  être  soumises  à  l'analyse.  Elles  sont 
4livisées  en  trois  portions.  La  première  comprend  les  crottes  normales 
recueillies  avant  l'injection,  du  24  au  27  novembre.  La  seconde  com- 
prend les  crottes  dures,  arrondies,  rendues  depuis  le  moment  de  Tinjec- 
tion  jusqu'à  l'apparition  de  la  diarrhée  toxique.  Ces  crottes  sont  normales 
d'aspect  et  ont  été  formées  dans  l'intestin  pendant  la  période  physiolo- 
gique, avant  l'intoxication.  La  troisième  portion  comprend  la  diarrhée 
toxique  provoquée  par  l'injection  mercurielle  (rendue  ou  contenue  encore 
<lans  la  dernière  partie  du  gros  intestin). 

Crottes  normales  avant  l'injection 
Crottes  normales  après  l'injection 
Diarrhée  toxique 

Les  matières  ont  été  pesées  après  dessiccation  à  l'étuve  jusqu'à  poid^ 
constant. 

Exp.  VL  —  Lapin  jeune  (poids  1050  gr.), 

L'intoxication  mercurielle  aiguè  ne  provoque  pas  d* augmentation  du  cal- 
cium et  de  l*acide  phosphorique  dans  les  urines,  ni  du  calcium  dans  les 
crottes. 

1890.  Depuis  le  16  novembre,  l'animal  est  soumis  à  un  régime  exclusif 
de  150  gr.  de  carottes  par  jour,  données  à  midi.  Les  urines  sont  recueil- 
lies tous  les  deux  jours  à  11  h.  du  matin,  depuis  le  23  novembre. 

Dates     Quantité  d^orioe  Ph*0^  Calciam  Observations 

Noyembro        en  9  Joars  \    en  2  joars         \       en  Stgonrs 

»  24  et  25      260  ce.      0,138    0,36      0,019    0,05 
26  et  27      380  0,15      0,57      0,022    0,084 

Le  27  à  midi,  injection  sous-cutanée  de  peptonate  de  mercure,  ce.  1,5. 
correspondant  à  0,015  sublimé. 

Le  28,  très  malade,  reste  couché  sur  le  flanc.  Il  a  mangé  toute  sa  ration 
du  27  au  28,  mais  ne  touche  pas  celle  qui  est  donnée  le  28.  Mort  à  6  h. 
du  soir  ;  l'urine  rendue  jusqu'alors  (en  30  heures)  : 

.     28  60  ce.      0,042      —       0,008      — 

A  l'autopsie,  congestion  intestinale,  diarrhée.  Les  reins  sont  peu  altérés. 
Opacité  des  tubes;  effervescence  par  So*H*,  sans  cristaux  apparents.  Pas 
de  masses  calcaires. 

^  La  date  du  jour  exprime  l'arine  des  24  heures  depuis  la  veilie  â  11  h.  du 
matin  jusqu'à  la  môme  heure  de  ce  jour. 
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Les  crottes  ont  été  recueillies  pour  être  soumises  à  ]*analyse.  Elles  sout 
divisées  en  trois  portions.  La  première  comprend  les  crottes  normales  re- 
cueillies avant  l'injection  du  20  au  27  novembre.  Elles  sont  peu  abon- 
dantes, l'animal  paraissant  constipé.  La  seconde  portion  comprend  les 
crottes  dures,  arrondies,  rendues  depuis  l'injection  jusqu'à  l'apparition  de 
la  diarrhée  toxique.  Ces  crottes  sont  normales  d'aspect  et  ont  été  formées 
dans  rintestin  pendant  la  période  physiologique,  avant  l'intoxication.  La 
troisième  portion  comprend  la  diarrhée  toxique  provoquée  par  Tinjection 
mercurielle  (rendue  ou  contenue  encore  dans  la  dernière  partie  du  gros 
intestin). 

Les  matières  ont  été  pesées  après  dessiccation  à  l'éfuve,  jusqu'à  poids 
constant. 


Crottes  normales  avant  l'injection 
Crottes  normales  après  l'injection 
Diarrhée  toxique 


quantité 

Oiileiam 

Oaloinm  "  • 

Or. 

Gr. 

2,30 

0,077S 

3,37  % 

8,80 

0,4005 

4,55  % 

5,80 

0,216 

3,72  % 

Polype  de  la  trachée  consécutif  à  une  trachéotomie  pour 
cause  de  croup.  Deuxième  trachéotomie.  Guërison. 

Par  le  Dr  Eugène  Revilliod. 

Âu  point  de  vue  clinique  les  végétations  de  toute  nature 
qu'on  rencontre  dans  la  trachée  à  la  suite  de  la  trachéotomie 
peuvent  se  diviser  en  deux  classes  principales.  Je  laisse  de  côté 
celles  qui  passent  inaperçues  pendant  la  vie,  qui  sont  expulsées 
spontanément  dans  un  accès  de  toux,  ou  sont  arrachées  ou 
écrasées  pendant  les  manœuvres  qu'on  fait  exécuter  à  la  canule  ; 
je  passe  aussi  sous  silence  les  cas,  certainement  rares,  où  le 
polype  pédicule  sort  de  la  trachée  par  la  plaie  sans  rompre  son 
pédicule  et  se  trouve  fixé  dans  la  cicatrisation  ultérieure  de  la 
plaie  \ 

Dans  rimmense  majorité  des  cas  on  peut  distinguer  :  V  les 
végétations  qui  se  montrent  alors  que  Topéré  porte  encore  sa 
canule  et  qui,  par  leur  présence,  peuvent  retarder  longtemps 
l'ablation  de  celle-ci;  2*  les  productions  polypeuses  qui  appa- 
raissent après  le  décanulement  et  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Ces  dernières,  qui  seules  nous  occupent  pour  le  moment, 

*  RoDZisaJoLT,  cité  par  Kôhl,  Thiie  de  Zurich,  1887. 
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peuvent  donner  lieu  à  ti*ois  ordres  de  faits  distincts.  Dans  le  cas 
le  plus  simple  et  le  plus  favorable,  grftce  à  un  fort  accès  de  toux, 
le  pédicule  se  rompt  et  le  petit  néoplasme  est  expulsé  par  le 
larynx  *  ;  d'autres  fois  surviennent  de  subits  accès  de  suffocation, 
et  le  malade  meuil  très  rapidement,  avant  qu'on  ait  pu  lui 
porter  secours  ■  ;  enfin,  des  accidents  d'une  gravité  si  considé- 
rable peuvent  être  conjurés  par  une  nouvelle  trachéotomie. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  je  désire  rapporter  ici  ;  il  est 
intéressant  à  cause  de  sa  netteté  et  des  diverses  péripéties  qui 
«n  ont  marqué  l'évolution  : 

L'enfant  B...,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé;  ses  parents  sont  dans  le  même  cas;  ils  ont  perdu  une  fille,  sœur 
aînée  de  notre  malade,  d'anémie  pernicieuse. 

Ce  garçon  fut  amené  à  la  Maison  des  Enfants-Malades,  dans  la  soirée 
du  28  novembre  1890,  en  proie  à  de  violents  accès  de  suffocation  se  suc- 
cédant très  rapidement  et  laissant  subsister  après  eux  un  tirage  et  an 
cornage  très  considérables.  La  voix  et  la  toux  étaient  complètement 
éteintes  ;  on  n'apercevait  aucune  fausse  membrane  dans  la  gorge.  Les  ren- 
seignements nous  furent  fournis  par  notre  excellent  confrère  le  DrScbwob. 

B...  était  malade  depuis  le  16  novembre,  la  voix  était  rauque,  de  temps 
à  antre  il  survenait  une  légère  dyspnée,  sans  véritable  tirage;  l'appétit,  le 
sommeil,  la  gaité  du  petit  malade  étaient  conservés;  jamais  on  n*avait 
aperçu  de  fausses  membranes  pharyngées.  Le  diagnostic  croup,  n'était 
donc  pas  des  plus  nets  ;  nt^anmoins,  étant  donné  l'état  très  grave  dans 
lequel  nous  voyions  Tenfant,  il  nous  parut  aux  D"  Martin,  Schwob  et  à 
moi  que  la  trachéotomie  s'imposait.  Elle  fut  faite  séance  tenante,  avec 
i^ide  de  ces  deux  confrères,  par  le  procédé  dont  nous  usons  toujours,  qui 
•consiste  à  inciser  les  parties  molles  et  la  trachée  au-dessous  du  cricofde 
le  plus  rapidement  possible. 

L'opération  faite,  sans  anesthésie,  ne  dura  pas  plus  d'une  demi-minute; 
l'incision  trachéale  médiane  et  d'une  longueur  convenable  donna  passage 
sans  difficulté  et  sans  l'aide  du  dilatateur  à  une  canule  Luër  no  1 .  L'hémor- 
ragie fut  peu  abondante.  En  somme  la  trachéotomie  fut  terminée  sans 
aucune  faute  opératoire  et  un  soulagement  notable  succéda  immédiate- 
ment. Si  je  note  tous  ces  détails,  c'est  que  souvent,  lorsque  des  végétations 
se  sont  montrées  ultérieurement  dans  la  trachée,  on  a  incriminé  des  fautes 
opératoires,  la  longueur  exagérée  de  l'incision  ou  d'autres  raisons  quel- 
conques qui  font  défaut  dans  notre  cas. 

Les  jours  qui  suivirent  ne  furent  marqués  par  aucun  incident  remar- 
quable. Notons  seulement,  à  la  date  du  l«r  décembre  et  les  jours  suivants, 

1  liiLLAXD  et  Hbmet,  Journal  dt  UUraptuHque,  1874,  p.  561. 
s  Douxe  obserFEtions  citées  par  Kôhl,  loc.  cit. 
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^expectoration  de  nombreux  débris  de  fausses  membranes  diphtériques 
qui  vinrent  fort  à  propos  confirmer  le  diagnostic  de  croup,  qui  en  leur 
absence,  aurait  pu  rester  douteux.  La  température  resta  normale  presque 
tout  le  temps,  elle  ne  dépassa  jamais  *tô'*,6  dans  le  rectum. 

Le  4  décembre,  septième  jour  après  Topération,  la  canule  put  être  défi- 
tivement  enlevée,  et  Tenfant  rentra  dans  sa  famille  le  7,  ne  conservant 
plus  qu'une  petite  plaie  superficielle  qui  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser  com- 
plètement. Tout  s'était  donc  passé  avec  la  plus  exti'éme  simplicité,  la 
gttérison  était  survenue  sans  que  l'état  du  malade  nous  eût  fait  concevoir 
l'ombre  d'une  inquiétude. 

La  santé  se  maintint  parfaite  jusqu'aux  premiers  jours  de  l'année 
1891  ;  à  ce  moment  un  très  léger  cornage  s'établissait  lorsque  l'enfant 
jouait  en  s' agitant,  pleurait  ou  criait  ;  la  voix  restait  claire.  Peu  à  peu, 
malgré  les  soins  médicaux  qui  ne  faisaient  pas  défaut,  cet  état  s'aggrava 
^  tel  point  que  de  véritables  accès  de  suffocation  survinrent,  de  temps 
à  autre,  la  nuit,  à  partir  du  15  janvier  environ.  Je  revis  l'enfant  le 
28  janvier  et  le  2  février  avec  M.  Schwob.  A  cette  date  il  y  avait  un  cor- 
nage  léger,  mais  presque  continu,  et  les  parents  nous  expliquèrent  que  la 
nuit  la  respiration  était  plus  ou  moins  gênée  et  bruyante,  suivant  que  le 
petit  malade  était  couché  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  gauche.  Ces  symp- 
tômes, joints  à  la  progression  continue  des  phénomènes  dyspnéiques  et  à 
Ja  nullité  complète  d'action  des  moyens  thérapeutiques  employés  pendant 
un  mois,  nous  firent  conclure  à  l'existence  d'une  végétation  polypeuse  de 
la  trachée.  La  menace  de  mort  subite  était  donc  suspendue  sur  la  tête  de 
notre  malade;  il  fallait  intervenir;  une  nouvelle  trachéotomie  fut  proposée 
aux  parents  et  acceptée  par  eux. 

L'enfant  B...  fiit  donc  ramené  à  la  Maison  des  Enfants-Malades  dès  le 
lendemain,  3  février.  Notre  intention  était  cette  fois  d'employer  l'anes- 
thésie,  puis  d'ouvrir  la  trachée  sur  la  cicatrice  en  procédant  lentement, 
couche  par  couche,  et  même,  dans  le  but  d'éviter  toute  hémorragie  qui 
aurait  masqué  le  champ  opératoire,  de  nous  servir  d'une  lame  de  galvano- 
cautère.  Mais  ce  programme  ne  put  être  rempli  qu'à  demi,  l'opération  que 
nous  avions  entreprise  peut  compter  parmi  les  plus  émouvantes. 

L'enfant  fut  donc  endormi  au  chloroforme  ^  par  notre  excellent  collègue 
M.  Thomas  et  apporté  sur  la  table.  Le  Dr  Ë.  Martin  nous  donnait  sa  pré- 
cieuse assistance. 

An  début  tout  alla  bien  ;  l'incision  au  galvano-cautère  commençait  au 
bord  inférieur  du  cricoïde,  pour  se  terminer  au  niveau  de  la  fourchette 
du  sternum.  Les  parties  molles  au-devant  de  la  trachée  étaient  déjà  en 
grande  partie  incisées,  lorsque  tout  à  coup  l'enfant  fut  pris  d'une  cyanose 
très  marquée  et  la  respiration  se  fit  très  mal.  Était-ce  le  chloroforme  qui 

^  C'est  l'éther  qoi  ast  le  pins  habitoellement  employé  à  la  Maison  des  Enfants* 
Kaladee,  mais,  dans  le  cas  particalier,  nons  avons  préféré  le  chloroforme,  comme 
•étant  moins  inflammal>l6. 
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produisait  ce  résultat,  on  bien,  par  le  fait  de  la  position  donnée  au  coq  du 
malade,  en  extension  forcée  sur  un  coussin  cylindrique,  la  trachée  était- 
elle  aplatie  et  le  polype  bouchait-il  complètement  sa  lumière?  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  chloroforme  était  fort  mal  supporté,  l'asphyxie  était  mena- 
çante, il  fallait  au  pins  vite  donner  de  l'air.  J'abandonnai  donc  le  cautère 
pour  prendre  le  bistouri  et  introduire  une  canule  immédiatement.  Il  y  eut 
fort  peu  de  sang,  la  respiration  se  rétablit  aussitôt.  Une  fois  les  choses 
rentrées  dans  Tordre,  nous  ôtâmes  la  canule  pour  chercher  la  ou  les 
végétations  que  nous  pensions  trouver. 

Il  n'y  en  avait  pas  le  long  des  bords  de  la  plaie,  pas  plus  qu'à  son 
angle  inférieur  ;  mais  au  moyen  de  la  curette,  nous  fûmes  assez  heureux 
pour  cueillir,  c'est  le  mot,  à  l'angle  supérieur,  un  petit  polype,  gros  comme 
un  pois  de  moyenne  dimension,  régulièrement  sphérique  et  attaché  à  un 
pédicule  très  mince  et  long.  Notre  seconde  incision  trachéale  avait  donc 
porté  exactement  au  même  niveau  que  la  première,  puisque  c'est  à  son 
extrémité  supérieure,  lieu  d'élection  de  ces  productions  végétantes,  que 
nous  avons  trouvé  le  polype. 

Le  lendemain,  4  février,  la  température  monta  le  soir  à  28"*  fi,  puis 
elle  resta  au-dessous  de  38**.  La  canule  fut  enlevée  le  7,  trois  jours  après 
l'opération. 

Aujourd'hui,  7  mars,  l'enfant  est  entièrement  guéri,  la  respiration  est 
absolument  libre  et  la  cicatrice,  malgré  l'étendue  de  la  plaie,  est  peu  con- 
sidérable. 

Examen  hittologique  de  la  tumeur,  pratifjuée  par  M.  le  Dr  A.  Mayor  — 
Ce  polype  est  formé  exclusivement  de  tissu  de  granulations,  parcouru  par 
de  très  volumineux  vaisseaux  ;  il  n'offre  pas  trace  d'épithélium  de  revê- 
tement. 

Le  tissu  fondamental  est  formé  de  cellules  arrondies,  fusiformes  ou 
étoilées,  avec  une  substance  intercellulaire  tantôt  homogène  et  transpa- 
rente, tantôt  finement  fîbrillaire.  Mais  l'élément  vasculaire  prédomine 
largement  dans  la  constitution  de  la  tumeur  ;  à  tel  point  que  le  tissu  fon- 
damental ne  forme,  pour  ainsi  dire,  qu'une  écorce  à  la  surface  de  celle-ci, 
tandis  que,  dans  la  profondeur,  il  sépare,  par  de  fines  travées,  les  larges 
vaisseaux  à  paroi  simple  qui  constituent,  presqu'à  eux  seuls,  la  masse 
centrale  du  polype. 

Ces  vaisseaux  se  sont  rompus  çà  et  là.  Tantôt  l'hémorragie  est  récente; 
on  rencontre  les  globules  rouges,  en  nappes  ou  en  traînées,  infiltrés  entre 
les  cellules  du  tissu  conjonctif  fondamental.  Tantôt,  au  contraire,  il  ne 
s'agit  plus  que  d'une  surcharge  des  éléments  conjonctifs  par  des  pigments 
d'origine  hématique. 

En  résumé,  le  polype  est,  au  point  de  vue  anatomique,  un  volumineux 
bourgeon  charnu  extrêmement  vascularisé. 

J'attire  ratteutiou  du  lecteur  sur  deux  points  : 

!•  Le  chloroforme  a  été  très  mal  supporté,  peu  s'en  est  fallu 
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que  l'enfant  ne  mourût  pendant  cette  seconde  trachéotomie.  II 
e8t  vrai  que  peut-être,  à  ce  moment  précis,  le  polype  est  venu 
boucher  Pouverture  de  la  glotte,  mais  ce  fait  même  suffirait  à 
faire  proscrire  Tanesthésie.  Je  sais  bien  qu'en  Allemagne  et 
depuis  quelques  années  en  France,  on  semble  revenir  à  l'emploi 
de  cet  anesthésique  dans  la  trachéotomie  pour  le  croup,  que 
mon  excellent  collègue  et  ami  M.  Geffrier,  d'Orléans,  en  est 
partisan  et  a  récemment  publié  sa  statistique  qui  paratt  lui 
donner  raison,  qu'enfin  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  s'est 
occupée  de  cette  question  et  l'a  résolue  dans  le  sens  de  l'inno- 
cuité des  agents  anesthésiques,  mais  tout  cela  ne  me  persuade 
pas.  Dans  les  quelques  cas  où  j'ai  employé  ou  vu  employer  le 
chloroforme,  cet  agent  a  toujours  été  la  source  d'inquiétudes 
très  sérieuses,  et  en  particulier  il  supprime  cette  explosion  d'air 
au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée,  explosion  qui  rassure 
l'opérateur,  lui  indique,  à  elle  seule,  si  son  incision  est  suffi- 
sante et  expulse  le  sang  et  les  fausses  membranes  hors  du 
tube  aérien.  Je  n'insiste  pas,  du  reste,  tout  me  paraît  été  avoir 
dit  et  redit  à  cet  égard  ;  ceux  qui  pratiquent  souvent  cette  opé- 
ration ont  leur  opinion  faite.  Dans  plus  de  110  trachéotomies 
faites  par  moi,  je  ne  me  suis  jamais  repenti  d'avoir  laissé  de 
côté  l'anesthésie  ;  au  contraire,  je  n'ai  guèi'e  eu  qu'à  lui  repro- 
cher des  inconvénents,  lorsque  j'en  ai  vu  faire  usage. 

2''  On  a  remarqué,  qu'après  avoir  dû  abandonner  le  cautère 
pour  inciser  au  bistouri  la  région  prétrachéale  et  la  trachée,  il 
s^est  écoulé  peu  de  sang;  ce  n'est  donc  pas,  comme  on  le  dit 
en  général,  ce  dernier  temps  de  l'opération  qui  donne  lieu  à 
l'hémorragie  la  plus  abondante.  Lorsque  l'incision  est  bien 
médiane,  il  y  a  peu  de  sang  dans  les  tissus  qui  avoisinent  la  tra- 
chée; il  y  en  a  au  contraire  bien  davantage  dans  le  tissu  sous- 
cutané  et  dans  les  couches  musculaires. 

La  pathogénie  des  polypes  est  obscure,  mon  cas  ne  contri- 
buera pas  à  l'élucider.  En  effet,  ici  on  ne  peut  incriminer  ni  la 
multiplicité  des  incisions  trachéales,  ni  leur  situation  défec- 
tueuse, ni  leur  longueur  exagérée,  ni  l'incision  du  cricolde. 
Loin  d'être  laborieuse,  l'opération  a  été  simple  et  facile.  On  ne 
peut  pafi  davantage  en  accuser  le  séjour  prolongé  de  la  canule 
dans  la  trachée,  puisque  le  décanulement  a  pu  avoir  lieu  sans 
incident  le  septième  jour. 

Enfin  je  voudrais  rapprocher  cette  observation  de  celles  que 
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cite  rexcellent  travail  de  Kôhl,  déjà  meatiouné,  qui  est  le  plus 
récent  et  le  plus  complet  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Eoch*  nous  donne  Thistoire  d'un  enfant  de  trois  ans  et  demi, 
opéré  pour  la  seconde  fois,  31  jours  après  le  décanulement,  afin 
de  parer  à  de  nouveaux  accès  de  suffocation.  On  fit  alors  Tabla- 
tion  de  quatre  ou  cinq  polypes,  représentant,  dans  leur 
ensemble,  un  corps  de  la  grosseur  d'une  framboise.  On  ne  fit 
cette  fois  pas  porter  de  canule  au  malade,  mais,  deux  mois  plus 
tard,  il  fallut  avoir  recours  à  une  troisième  trachéotomie  qui 
permit  d'apercevoir  dans  la  trachée  une  vésicule,  grosse  comme 
une  cerise,  pleine  d'un  liquide  séreux,  qui  se  trouvait  en 
arrière,  à  gauche,  à  la  hauteur  du  cricolde.  La  guérison  qui 
suivit  fut  définitive. 

Voigt  '  a  fait  deux  fois  la  crico-trachéotomie  à  un  enfant  de 
18  mois,  la  seconde  fois  pour  des  granulations  polypiformes. 

Waldsberg  et  Riedel  '  citent  un  cas  analogue  chez  un  enfant 
de  sept  ans  opéré  deux  fois  à  six  semaines  d'intervalle. 

Archambault*  a  publié  l'observation  très  détaillée  d'un  gar- 
çon de  cinq  ans  qui,  sept  semaines  après  l'ablation  de  la  canule, 
a  été  repris  de  cornage  et  d'accès  de  suffocation.  La  canule 
n'était  cependant  demeurée  que  cinq  jours  dans  la  plaie.  Quatre 
mois  après  la  première  opération,  il  fallut  faire  la  seconde  au 
cours  de  laquelle  on  n'aperçut  aucune  végétation.  Cette  fois 
l'enfant  garda  la  canule  huit  mois;  ce  n'est  qu'après  cette 
longue  période  que  l'auteur  put  apercevoir  un  polype,  gros 
comme  un  pois,  longuement  pédicule,  implanté  à  Taugle  supé- 
rieur de  la  plaie.  Il  fut  arraché  au  moyen  d'une  pince,  la  sui- 
face  d'implantation  touchée  au  crayon  de  nitrate  d'argent  et 
huit  jours  après  l'enfant  était  définitivement  guéri. 

Une  observation  analogue,  relative  à  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi,  est  rapportée  par  Gigon*.  Les  accidents  causés  par  les 
végétations  débutèrent  un  mois  après  la  trachéotomie.  La  canule 
était  restée  en  place  quinze  jours.  D  fallut  rouvrir  la  trachée 
d'urgence,  au  cours  d'un  accès  de  dyspnée,  et  on  put  immédiate- 
ment enlever  trois  polypes,  implantés  à  l'extrémité  supérieure 
de  la  cicatrice  trachéale.  La  guérison  fut  complète  trois  joui*s 
plus  tard. 

^  Arehiv  fUr  kfiid$eke  Chirurgie,  t.  XX. 
*  Jahrbuch  fur  ^ndtrkeOkunde,  1882. 
>  Deutêehe  ZeiUûhri/t  fur  Chiru  gi€,  t.  XV"^. 
*'  Fraixu  iiUd^MJU,  1879. 
^  Union  médicale,  1862. 
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Eafin  Wanscher*  donne  une  obseiTation  dans  laquelle  nous 
voyons  un  enfant  de  trois  ans,  opéré  pour  le  croup  à  la  fin 
d'avril  et  réopéré  en  juillet.  Le  polype  fut  sectionné  pendant  cette 
intervention,  et  la  guérison  n'eut  lieu  qu'en  décembre  suivant' 

En  somme  notre  malade  pourra  être  compté  parmi  ceux  dont 
la  maladie  aura  évolué  simplement  et  rapidement.  Lorsqu'on  a 
acquis  la  conviction  qu'on  a  aifaire  à  un  polype  trachéal,  je 
crois  qu'on  ne  gagne  rien  à  attendre  pour  rouvrir  la  trachée  au 
niveau  de  la  cicatrice.  J'ai,  bien  entendu,  en  vue  les  enfants 
seulement,  chez  lesquels,  sui*tout  lorsqu'ils  sont  très  jeunes  et 
indociles,  l'application  du  laryngoscope  et  le  traitement  des 
végétations  par  la  voie  laryngée  rencontre  des  diflBcultés  pres- 
que insurmontables.  En  pratiquant  l'expectation  on  expose  le 
malade  à  des  accidents  d'une  gravité  considérable  et,  sauf  le 
cas  très  problématique  d'une  expulsion  fortuite  du  polype  par 
les  voies  naturelles,  il  n'y  a  pas  de  guéri-^on  spontanée  à 
attendre. 

Je  ne  saurais  donc  assez  recommander  une  intervention 
prompte,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  bien  établi.  A  mon  avis, 
on  se  trouvera  bien  d'employer  le  galvano-cautère  pour  cette 
seconde  opération,  et  de  laisser  le  chloroforme  de  côté.  D  y  a 
en  effet  un  immense  avantage  à  pouvoir  explorer  par  la  vue  tout 
le  champ  opératoire,  ainsi  que  l'intérieur  de  la  trachée,  de  façon 
À  éloigner  d'emblée  les  causes  de  sténose,  k  rendre  immédia- 
tement libre  le  passage  de  l'air  à  travers  le  larynx.  Si  l'on  est 
certain  d'avoir  enlevé  toutes  les  végétations,  si  le  malade  res- 
pire librement  lorsqu'on  ferme  la  plaie,  on  pourra  Ôter  la 
canule  dès  les  premiers  jours  et  on  gagnera  beaucoup  de  temps. 
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TALE. Guérison  rapide. 

Précisément  au  moment  où  allait  paraître  dans  cette  Revue 

1  Thèse  de  Copenhague,  1877. 
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un  article  '  dans  lequel  je  montrais  les  avantages  de  Tincision 
prérectale  des  abcès  prostatiques,  j'étais  appelé  à  voir  un  malade 
atteint  de  prostatique  suppurée;  j'eus  ainsi  une  nouvelle  occa- 
sion de  véniier  la  facilité  d  exécution  et  Tefficaeité  de  cette  opé- 
ration et  je  pense  intéresser  le  lecteur  en  rapportant  cette  nou- 
velle observation,  qui  plaide  en  faveur  de  la  thèse  que  j*ai 
défendue. 

Comme  on  le  verra  dans  Thistoire  de  mon  opéré,  Tétiologie 
de  sa  prostatite  est  assez  particulière  ;  faut-il  incriminer  les 
deux  pneumonies  successives  quMl  a  subies,  ou  un  traumatisme 

f particulier  de  la  prostate  dont  j'ai  indiqué  le  mécanisme  dans 
'observation  ?  Ou  bien  ces  deux  facteurs  ont-ils  joué  chacun 
leur  rôle  ?  C'est  ce  que  je  ne  saurais  décider. 
Voici  l'histoire  de  mon  opéré  : 

M.  X.  Â.,.44  ans,  employé. 

Le  14  janvier  1891  je  suis  appelé  en  consultation  par  le  D' 
Saloz  auprès  de  M.  X.,  qui  à  la  suite  de  deux  pneumonies  a  été 
pris  de  rétention  d'uiine  complète,  nécessitant  le  cathétérisme, 
et  de  douleurs  du  côté  du  fondement  ;  à  cette  époque  on  sent 
au-dessus  du  lobe  droit  de  la  prostate  ou  à  son  extrémité  supé- 
rieure une  légère  induration  ;  il  y  a  peu  de  douleurs  à  la  pression  ; 
dix  jours  plus  tard  je  suis  rappelé  auprès  du  malade;  depuis  3  ou 
4  jours  il  est  manifeste  que  fa  prostate  a  augmenté  de  volume 
rapidement  et  paraît  ramollie  dans  un  point  ;  le  diagnostic  de 

{ prostatite  suppurée  est  évident,  et  nous  nous  proposons  de 
'inciser  le  surlendemain  matin  lundi.  La  cause  de  cette  prosta- 
tite ne  parait  pas  ordinaire,  car  voici  l'histoire  du  malade  : 

Il  y  a  dans  sa  famille  des  antécédents  tuberculeux  connus  du 
D'  Saloz  et  qui  nous  avaient  d'abord  fait  craindre  chez  le  malade 
le  début  d'une  tuberculose  prostatique. 

Lui-même  nous  signale  dans  ses  antécédents  morbides  person- 
nels la  rougeole,  une  chute  sur  la  tète  à  l'âge  de  4  ans,  une  pneu- 
monie droite  à  l'Age  de  25  ans,  une  bronchite  de  courte  durée 
en  1884  ;  en  1869  un  écoulement  urétral  qui  n'a  pas  duré  plus 
de  huit  jours  et  n'a  laissé  aucune  trace,  pas  d'autres  maladies 
vénériennes;  il  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes,  et  a  échappé  à  la 
grippe  de  l'an  dernier.  Le  2  décembre  1890  débute  une  pneu- 
monie du  lobe  moyen  qui  suit  un  cours  normal,  quoi(]^u'elle  eût 
été  précédée  pendant  une  quinzaine  de  iours  de  malaises  divers 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'inflammation  oculaire,  de 
douleurs  de  reins  ;  il  sort  le  18  décembre  et  le  21  il  est  repris 
de  pneumonie,  celle-ci  du  lobe  inférieur  droit  à  marche  rapide 
et  franche.  U  était  déjà  depuis  quelques  jours  en  convalescence 
de  cette  seconde  atteinte,  mais  n'était  pas  encore  sorti,  lorsque 
le  7  janvier  il  est  pris  de  rétention  d'urine;  depuis  trois  ou 
quatre  jours  il  éprouvait  des  douleurs  dans  le  fondement,  de  la 

^  De  l'inoisîon  périnéale  dans  la  prostatite  sapporée.  Rev.  finéd.  de  la  Suisie  rom^ 
Janvier  1891. 
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gêne  et  de  la  difficulté  à  s'asseoir,  pas  d'élancements  ni  de  dou- 
leurs en  allant  à  la  selle.  Il  nous  raconte,  en  outre,  qu'une  nuit 
vers  la  fin  de  la  seconde  pneumonie  il  avait  eu  deux  pertes  sémi- 
nales, qu'en  se  réveillant  à  l'une  d'elles,  ayant  la  main  près 
de  la  verge,  il  l'avait  instinctivement  serrée  brusquement,  ce  qui 
lui  avait  occasionné  une  douleur  assez  vive,  mais  passagère  ;  il 
n'a  pas  constaté  la  présence  de  sang  dans  la  perte. 

Donc  la  rétention  survenue  le  7  le  tourmente  beaucoup  dans 
la  nuit  du  7  au  8  ;  il  est  sondé  à  midi  par  le  D'  Jeandin,  puis 
dans  l'après-midi  par  le  D'  Saloz.  Depuis  lors  il  n'a  jamais  pu 
uriner  sans  se  sonder,  ce  qu'il  faisait  lui-même;  cependant  cha- 
que fois  ^u'il  prenait  un  lavement  il  rendait  en  même  temps  un 
peu  d'uriné.  Celle-ci  d'abord  claire  est  devenue  peuàpeu  trouble. 

Graduellement  les  douleurs  ont  été  en  augmentant  s'irra- 
diant  du  côté  des  régions  fessières;  il  n'y  a  jamais  eu  ni  frisson, 
ni  fièvre  vive. 

Le  cathétérisme  n'est  pas  douloureux  ;  nous  l'avons  constaté 
à  la  première  consultation  où  l'exploration  de  l'urètre  a  montré 
le  canal  libre. 

Le  24  janvier  nous  reconnaissons  ia  justesse  du  dia^ostic 
du  D'  Saloz.  Par  le  toucher  on  constate  une  augmentation  du 
volume  général  de  la  prostate,  paraissant  plus  prononcée  à 
gauche  ;  la  glande  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  vers  sa  partie 
moyenne  la  pulpe  du  doigt  rencontre  un  point  mou,  dépressible, 
la  pression  y  est  douloureuse  ;  le  point  mou  est  encore  peu 
étendu  et  le  reste  de  la  glande  est  dur. 

Le  malade  entre  le  25  à  notre  clinique  particulière  ;  la  tempé- 
rature axillaire  est  de  38  '  le  soir. 

Le  26  au  matin  grand  lavement,  temp.  a.  36°9. 

Opération  :  EthériscUian.  Malade  placé  dans  la  position  de  la 
taille,  sonde  dans  le  canal.  Incision  prérectale,  passant  à  1^5  du 
bord  anal,  recourbée  en  arc  de  cercle  ;  dissection  couche  par 
couche  sur  le  sphincter,  l'index  gauche  dans  le  rectum. 

Arrivé  en  arrière  du  bulbe,  le  pose  le  bistouri  et  refoulant  les 
tissus  avec  l'index  droit  je  pénètre  dans  l'abcès  dont  la  coque 
assez  épaisse  se  laisse  cependant  facilement  traverser  ;  il 
s'échappe  un  demi-verre  de  pus  jaune,  épais,  un  peu  filant, 
sans  odeur  quelconque  ;  la  cavité  est  vaste,  un  peu  anfractueuse 
et  s'étend  à  droite  au  côté  delà  branche  ascendante  de  l'ischion 
dont  on  sent  la  surface  lisse.  Une  seule  artériole  est  liée.  Un 
fort  drain  est  placé  dans  la  plaie  qui  est  lavée  à  grande  eau  avec 
de  l'eau  phéniquée  tiède  à  1  **/o  environ. 

On  tamponne  autour  du  drain  avec  de  la  gaze  iodoformée  — 
bandage  en  T  et  ouate. 

Le  soir  même  le  soulagement  est  complet  et  le  malade  urine 
seul  sans  la  moindre  difficulté  ;  la  miction  est  un  peu  fréquente, 
deux  fois  la  nuit,  et  l'urine  un  peu  trouble. 

Le  thermomètre  est  le  26  au  soir  à  37'' 2. 

On  change  le  pansement  superficiel  chaque  jour. 

Le  29  j'enlève  le  tampon,  qui  a  été  diminué  chaque  jour  ;  la 
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t>laie  donne  fort  peu  de  pus  et  le  drain  est  chassé  en  partie  ;  je 
e  change  contre  un  plus  petit  le  30,  mais  celui-ci  sort  aussitôt 
et  on  ne  le  remet  pas.  La  température  n'a  pas  dépassé  ST'2 
depuis  r opération. 

Le  30,  purgation  avec  trois  verres  d'Hunyadi  Janos  qui  ne 
produit  pas  ^and  effet,  on  en  redonne  le  31. 

Le  31,  plaie  granuleuse,  de  boime  apparence,  la  partie  pro- 
fonde paraît  fermée  ;  par  te  toucher  :  prostate  partout  de  con- 
sistance normale,  un  peu  grosse,  non  douloureuse  ;  la  pression 
ne  fait  rien  sortir  par  la  plaie. 

1  février.  Malgré  les  purgations  et  les  lavements  il  y  a  tou- 
jours de  la  constipation. 

Magnésie  et  crème  de  tartre. 

2  février.  Evacuation  assez  abondante. 

3  février.  La  plaie  est  bien  granuleuse,  mais  encore  assez 
large  ;  sa  partie  profonde  paraît  cicatrisée  ;  par  le  toucher  on 
ne  Tait  pas  sourdre  de  pus  ;  prostate  indolore. 

Pansements  au  styrax  et  cautérisation  au  crayon. 

6  février.  Le  maladcmJève,  la  plaie  se  comble  rapidement. 
Evacuations  faciles.  Miction  normale. 

1 1  février.  Le  malade  est  en  parfait  état  ;  surface  granuleuse 
très  petite.  Il  rentre  chez  lui.  Il  marche  facilement,  santé 
générale  {parfaite. 

Je  le  vois  chez  lui  le  13  ;  il  n'y  a  plus  qu'mie  surface  granu- 
leuse grande  comme  une  lentille  ;  il  part  pour  Montreux  en  état 
parfait  du  côté  des  voies  urinaires,  mais  souffrant  d'une  douleur 
probablement  rhumatismale,  dans  Tépaule  droite,  s'accroissant 
par  certains  mouvements.  Il  marche  facilement. 

De  Monti*eux  il  m'écrit  le  23  qu'il  va  très  bien,  peut  faire 
de  longues  promenades  et  ne  fait  plus  de  pansement  ;  dans 
les  premiers  joui-s  de  mars  il  reprend  ses  occupations. 

J.-L.  R. 


Paraplégie  hystérique  chez  un  garçon  de  13  ans. 

Suggestion.  Guérison. 

Par  le  D'  Eugène   Reyilliod.. 

Le  jeune  D...,  âgé  de  13  ans,  fils  d'un  ouvrier  çenevois,  éta- 
bli depuis  longtemps  dans  le  canton  de  Neuchâteï,  ne  présente 
aucun  antécédent  nerveux  héréditaire  ni  pei'sonnel. 

Il  y  a  trois  ans,  en  novembre  1888,  en  faisant  ses  devoirs 
d'écolier,  assis  devant  une  table,  il  ressentit  un  choc  dans  les 
membres  inférieurs  et  se  trouva  subitement  paraplégique,  dans 
l'impossibilité  absolue  de  se  lever.  On  le  transporta  dans  son 
lit  oïl  il  resta  six  mois.  Après  cette  première  attaque  il  se  réta- 
blit peu  à  peu  complètement,  et  la  marche  redevint  aussi  facile 
que  primitivement. 
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Eu  décembre  1889,  nouvel  ictus,  survenu  à  l'école;  il  fallut 
transporter  le  malade  chez  lui  ;  il  garda  le  lit  trois  mois.  Mais 
cette  fois  la  guérison  fut  moins  complète  que  la  première  ;  la 
marche  resta  difficile,  Tenfant  était  vite  fatigué  et  ressentait 
des  douleurs  rachidiennes  et  articulaires. 

Enfin,  en  novembre  1890,  survint  une  troisième  atteinte, 
aussi  brusque  que  les  deux  premières,  pendant  la  nuit,  sans 
que  le  sommeil  en  fut  troublé.  Le  matm  seulement  Tenfant 
s'aperçut  qu'il  lui  était  devenu  impossible  de  se  lever.  C'est 
alors  que  les  parents  se  décidèrent  à  envoyer  leur  fils  à  Genève 
et  à  le  faire  entrer  à  la  Maison  des  Enfants-Malades  du  chemin 
Gourgas,  le  21  janvier  1891 . 

D...  est  un  garçon  qui  a  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
bien  bâti,  grand,  robuste,  aux  muscles  solides.  Sa  figure  est 
intelligente  et  éveillée,  aux  grands  yeux  noirs  ;  il  est  instruit  et 
donne  tous  les  renseignements  qui  précèdent  avec  assurance  et 
clarté  II  est  bon  d'ajouter  qu'il  n'a  jamais  quitté  la  localité 
neuchftteloise  oii  il  est  né  et  d'où  on  nous  l'a  adressé. 

Au  premier  examen  que  nous  faisons  du  malade  assistent  les 
D"  Ed.  Martin,  médecin  de  la  Maison  des  Enfants-Malades,  P. 
Binet  et  Thomas.  Nous  examinons  rapidement  l'ensemble  de 
l'état  actuel,  surtout  le  réflexe  rotulien  qui  nous  paraît  exagéré  ; 

Suis  nous  faisons  lever  le  malade  avec  peine,  nous  le  soutenons 
e  chaque  côté  et  cherchons  à  le  faire  marcher.  Il  avance  avec 
une  peine  infinie,  en  s'appuyant  de  tout  son  poids  sur  les  per- 
sonnes qui  le  soutiennent,  les  muscles  sont  tous  contractés 
spasmodiquement,  les  talons  élevés  au-dessus  du  sol  et  les 
pK)intes  des  pieds  traînent  sans  quitter  le  plancher. 

Il  nous  parut  aussitôt  à  tous  que  cette  démarche  ne  ressem- 
blait guère  à  aucun  type  connu  et  décrit,  et  qu'il  pouvait  bien 
s'agir  d  troubles  hystériques.  Le  D'  Thomas  tenta  aussitôt 
d'endormir  le  malade,  par  la  simple  fixation  du  regard;  cet 
essai  fut  très  vite  couronné  d'un  jjlem  succès,  puis  l'ordre  fut 
donné  à  D...  de  marcher,  il  le  fit  immédiatement,  sans  hésita- 
tion, et  sans  l'aide  d'aucun  soutien.  Rentré  dans  son  lit  et 
réveillé,  il  nous  regarda  tous  d'un  air  étonné,  ne  conservant 
aucun  souvenir  de  ce  qui  venait  de  se  passer. 

C'était  à  coup  sûr  la  première  expérience  d'hypnotisme  à 
laquelle  il  eût  été  soumis;  il  nous  était  arrivé  avec  un  certificat 
médical  constatant  l'existence  d'une  myélite  subaiguë. 

Le  diagnostic  s'imposait  d'autant  plus,  qu'en  explorant  atten- 
tivement notre  malade,  nous  ne  tardâmes  pas  â  découvrir  trois 
plaques  d'anesthésie  cutanée  :  une  à  chaque  jambe,  à  la  partie 
moyenne  de  leur  face  antéro-interne  et  une  derrière  l'épaule 
gauche.  De  plus  le  champ  visuel  de  l'œil  gauche  était  très 
rétréci. 

Dès  lors  le  traitement  consista  en  suggestions  répétées  trois 
fois  à  quelques  jours  d'intervalle. 

Le  22,  lendemain  de  son  entrée,  le  sommeil  hypnotique  fut 
obtenu  avec  une  facilité  plus  grande  encore  que  la  première 
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fois.  La  suggestion  fut  faite  eu  affirmant  au  malade  qu'il  était 
guéri,  puis  il  fut  éveillé.  Ce  jour-là  il  le  passa  en  entier  debout, 
allant  et  venant  dans  la  maison  sans  aucune  fatigue.  Il  en  fut 
de  même  les  jours  suivants. 

Le  26  il  fit  de  longues  courses  en  ville,  se  plaignant  simple- 
ment de  fatigue  et  de  légères  douleurs  au  racnis  et  aux  mem- 
bres inférieurs.  Ces  phénomènes  douloureux  disparurent  entiè- 
rement après  une  troisième  suggestion,  malgré  des  courses 
prolongées. 

Enfin  le  29  janvier  Tenfant  nous  affirmait  qu'il  se  sentait  abso- 
lument bien  portant  et  capable  de  rejoindre  sa  famille  :  «  Seu- 
a  lement,  ajouta-t-il,  Monsieur  le  docteur,  pendant  que  je  suis 
«  ici,  ne  pourriez-vous  pas  encore  me  guérir  de  cette  transpira- 
«  tion  des  mains  qui  me  gène  beaucoup  dans  ma  situation 
«  d'apprenti  horloger,  en  ce  qu'elle  rouille  tous  les  outils  dont 
«  je  fais  usage.  »  —  «  Oui  certes,  mon  ami,  nous  allons  te  gué- 
a  tir  de  cela  aussi!  va  t' asseoir  sur  cette  chaise  et,  aussitôt 
a  assis,  tu  t'y  endormiras.  »  Aussitôt  dit,  aussitôt  fait,  le  sommeil 
survint  et  la  suggestion  suivit. 

Le  lendemain  30  janvier,  l'enfant  nous  affirmait  n'avoir  pas 
transpiré  des  mains  et  le  31  il  nous  quittait  définitivement. 

Voici  un  extrait  de  la  lettre  que  nous  recevons  aujourd'hui 
7  mars  au  sujet  de  notre  malade  :  a  Le  jeune  D...  va  parfaite- 
«  ment  bien  ;  il  est  rentré  dans  sa  place  où  il  travaille  durant 
«  la  journée  complète;  il  marche  facilement,  avec  entrain  et 
«  sans  aucune  fatigue.  Il  me  semble  même  avoir  un  air  de  santé 
«  Qu'il  n'avait  pas  auparavant.  Dimanche  dernier,  1*'  mars,  je 
a  1  ai  interrogé  sur  son  état;  il  m'a  répondu  :  Je  ne  sens  abso- 
«  lument  plus  rien,  je  vais  tout  à  fait  bien.  Quant  à  la  transpi- 
«  ration  des  mains  elle  ne  se  retrouve  que  lorsaue  l'enfant  doit 
a  faire  un  gros  ouvrage,  un  paquet,  un  emballage  ;  mais  cela 
a  aussi  va  Beaucoup  mieux.  » 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE   NEUCHATELOISE 

Séance  du  3  décembre  1890. 
Présidenc*  do  D'  TRBCHSBii,  viee-président. 

Le  vice-président  donne  lecture  de  la  circulaire  de  la  Commission  médi- 
cale suisse  aux  membres  des  Sociétés  cantonales,  au  sujet  de  la  centrali- 
sation des  affaires  sanitaires  en  Suisse.  L'étude  de  cette  question  est  ren- 
voyée au  bureau. 

M.  Edmond  de  Reynikr  rapporte  de  BAle  le  compte  rendu  des  clini- 
ques des  prof.  Socin  et  Immermann  ayant  trait  aux  injections  de  lymphe 
de  Koch  (A  paru  in-extenso  dans  Correspondenz-Blatt  dn  l^r  janvier  1891). 

Le  secrétaire  :  De  Edmond  dr  Rkynibr. 
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Séance  du  7  janvier  4891. 
Présidence  du  D'  H.  db  Montkoluk,  président. 

Le  préndent  présente  son  rapport  snr  la  marche  de  la  Société  pendant 
Tannée  1890. 

La  Société,  appelée  à  renouveler  son  bureau,  maintient  M.  H.  os  Mont- 
MOLLiN  comme  président,  M.  Trechsel  comme  vice-p*é9identy  M,  Edmond 
DE  Rbynier  comme  secrétaire  et  M.  Favae,  comme  caissier.  M.  J. 
DE  MoNTMOLLiN  est~  uommé  membre  adjoint. 

M.  CoRNAZ  père  communique  les  résultats  obtenus  à  l'hôpital  Pourtalës 
par  les  injections  faites  avec  la  lymphe  de  Koch  chez  sept  malades.  Les 
effets  immédiats  ont  été  ceux  prévus  par  Koch  lui-même.  M.  Cornaz  a 
employé  des  doses  très  faibles. 

Chez  un  enfant  de  8  ans,  par  exemple,  il  commence  par  1/10  de  milligr. 
pour  monter  ensuite  à  5  ou  6  dixièmes  de  milligr.  Chez  les  adultes,  il 
fait  tout  d'abord  une  injection  de  0,001  pour  monter  petit  à  petit  jusqu'à 
0,01.  Le  seul  succès  à  peu  près  complet  à  enregistrer  est  celui  d'un 
enfant  atteint  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  joue  qui  avait  résisté 
jusqu'ici  à  tous  les  traitements.  Chez  une  femme  atteinte  d'ostéites  tuber- 
culeuses multiples,  l'injection  fit  découvrir  un  foyer  dans  l'humérus  droit. 
M.  Cornaz  présente  en  outre  les  courbes  de  la  température  et  du  pouls  de 
ces  divers  malades. 

M.  TRECHSEii  estime  qu41  faudrait,  dans  chaque  cas  chirurgical  qu'on 
désire  traiter  par  les  injections  de  tuberculine,  commencer  par  une  injec- 
tion d'essai  de  0,001  et  ne  prendre  la  dose  pleine  de  0,01  qu'après,  car, 
qui  peut  dire  avec  certitude  que  les  poumons  et  les  reins  sont  absolu- 
ment indemnes  de  tuberculose  chez  ces  malades? 

M.  Richard  relate  l'histoire  d'un  individu  mort  des  suites  d'une  frctc- 
ture  de  la  base  du  crâne.  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  d'une  quarantaine 
d'années,  qui,  rentrant  le  soir  chez  lui,  à  pied,  raconta  qu'il  avait  reçu 
un  coup  sur  la  tête,  qu'il  était  tombé  à  genoux,  mais  qu'il  n'avait  pu  voir 
son  agresseur.  Il  se  coucha  tranquillement.  La  fièvre  ne  parut  que  le 
lendemain  soir  et  le  médecin  appelé  constata  une  petite  plaie  à  l'angle  de 
la  racine  du  nez  à  droite,  ecchymose  légère,  paralysie  du  facial  droit.  En 
outre  il  constata  également  une  méningite  infectieuse  au  début,  qui 
emporta  le  malade  le  lendemain  soir.  A  l'autopsie  on  trouva  une  fracture 
intéressant  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'orbite  droit  où  l'os  est  réduit 
en  bouillie,  et  une  fissure  s' étendant  à  travers  toute  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde. La  mort  fut  causée  par  une  méningite  infectieuse. 

M.  Sandoz  a  vu,  il  y  a  deux  ans,  le  cas  d'un  bûcheron  qui  reçut  un 
coup  d*une  branche  d'arbre  dans  la  région  temporale  gauche.  Le  blessé, 
devenu  subitement  aphasique,  quitta  aussitôt  ses  compagnons  de  travail 
et  rentra  à  pied  dans  sa  maison  distante  de  plus  de  deux  kilomètres.  Le 
lendemain  il  était  mort.  L'autopsie  ne  fut  pas  accordée.  Il  s'agissait  pro- 
bablement d'un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Richard. 

Le  secrétaire  :  Dr  Edmond  de  Reynier. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  19  janvier  i89i  à  Fribourg, 
Présidence  de  M.  Schallkr. 

Après  la  lecture  du  protocole,  le  Président  présente  à  la  Société  les  nou- 
veaux formulaires  pour  certificats  de  décès  et  des  bulletins  sanitaires  can- 
tonaux pour  les  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 

Le  comité  pour  Tannée  1891  se  compose  de  MM.  Schaller,  préMeni, 
Weissbnbach,  vice -président  et  caissier  et  Perbin  fils,  secrétaire. 

[\  est  décidé,  sur  la  proposition  de  M.  Castella,  d'envoyer  30  francs  à 
la  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses. 

M.  Castella  a  observé  beaucoup  de  maladies  des  voies  respiratoires, 
bronchites,  pneumonies,  angines  tonsillaires  et  diphtéritiques.  Il  estime 
que  l'épidémie  de  scarlatine,  quoique  peu  intense,  revêt  un  caractère  per- 
sistant. Beaucoup  de  névralgies,  quelques  cas  de  varicelle. 

M.  BuMAN  parle  aussi  de  la  scarlatine,  qui  selon  lui,  a  plutôt  une 
forme  bénigne.  Il  fait  remarquer  que  la  statistique  da  Dr  Guillaume  ne 
signale  pas  la  mortalité  causée  par  maladies  infectieuses  dans  le  canton. 
Ceci  tient  très  probablement  au  défaut  de  communications  ofFicielles. 

M.  Répond  a  traité  deux  cas  de  rhumatisme  inflammatoire  chez  les 
aliénés  de  Thospice  de  Marsens  :  le  premier  chez  une  fille  hystérique  ;  la 
polyarthrite  apparut  après  une  contusion  légère  de  la  jambe  produite  par 
un  coup  de  pied.  La  seconde  malade  était  une  fille  guérie  d'un  accès  de 
manie.  La  maladie  n'a  pas  eu  d'influence  fâcheuse  sur  l'état  mental. 

M.  Favre  parle  aussi  de  l'épidémie  de  scarlatine  déjà  citée  ainsi  que  de 
la  varicelle.  Les  cas  de  diphtérie  et  croup  sont  plus  nombreux  que  les 
années  précédentes. 

M.  Weissenbach  entretient  l'Assemblée  de  nombreux  cas  de  néphrite  à 
la  suite  de  scarlatine  et  fait  connaître  les  endroits  oti  l'épidémie  a  sévi 
avec  le  plus  d'intensité. 

M.  CuoNY  a  traité  quelques  entérites  catarrhales  chez  les  enfants  et  de 
nombreuses  affections  des  voies  respiratoires,  beaucoup  de  scarlatines 
dont  dix-huit  à  l'Orphelinat,  quelques  angines  tonsillaires  et  diphtériti- 
ques, des  varioloïdes  et  des  coqueluches. 

M.  Pégaitaz  fait  observer  qu'il  a  vu  de  nombreux  cas  de  variole  chez 
des  personnes  au-dessus  de  trente  ans  et  propose  que  dans  les  maisons 
atteintes  de  cette  maladie,  les  vaccinations  soient  obligatoires  pour  toutes 
celles  non  vaccinées  depuis  dix  ans. 

M.  Perroolaz  donne  des  détails  sur  l'épidémie  de  variole  qui  a  régné 
à  Charmey  et  Avry.  Sur  quarante-sept  cas,  il  n'y  a  eu  que  trois  décès;  il 
demande  s'il  ne  serait  pas  opportun  de  revacciner  les  enfants  avant  l'&ge 
de  douze  ans. 

MM.  Badoud,  Castella  et  Pégaitaz  trouvent  que  le  vaccin  de  Lancy 
agit  pendant  une  période  d'au  moins  dix  ans  et  que  les  cas  d'insuccès 
en  sont  une  preuve  suffisante. 
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M.  Wbgk  parle  aussi  des  mêmes  maladies.  Il  a  traité  trois  cas  de  péri- 
typhlite  dont  an  terminé  par  la  mort.  Un  cas  de  péritonite  enkystée  s>st 
bien  guéri. 

M.  ScHÂLLBR  a  traité  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  des  maisons 
isolées. 

M.  Perrin  filsj  à  propos  de  l'antagonisme  des  microbes,  parle  d'une 
femme  de  64  ans  atteinte  de  cancer  du  sein  gauche  avec  propagation  aux 
ganglions  de  Faisselle.  Cette  malade,  ayant  un  goitre  énorme,  fut  opérée 
pour  une  strumite.  Pendant  le  traitement  de  cette  dernière  affection  la 
tumeur  du  sein,  dont  la  nature  cancéreuse  ne  peut  être  mise  en  doute, 
s'enflamma  et  suppura  de  sorte  qu'à  l'heure  qu'il  est,  il  n'y  a  plus  qu'une 
forte  dépression  cicatricielle.  Il  cite  un  cas  de  pérityphlite  suivi  de  péri- 
tonite généralisée. 

M.  Weck  lit  son  travail  obligatoire  intitulé  :  <  Des  noms  propres  dans 
la  nomenclature  médicale.  » 

La  Société  s'occupe  de  la  circulaire  adressée  aux  membres  des  Sociétés 
cantonales  par  la  Commission  médicale  suisse. 

Le  secrétaire  :  Dr  Perrin  fils. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECIiNE 

Séance  du  7  février  1891. 

Présidence  de  M.  le  D'  Buehieb,  Président. 

M.  le  Dr  Morel  est  admis  comme  membre  de  la  Société. 

M.  Trkuthardt  présente  un  travail  sur  le  traitement  simple  des  frac- 
tures. (Paraîtra  dans  la  Revue.) 

Le  reste  de  la  séance  est  employé  à  la  discussion  de  questions  adminis- 
tratives. 


Séance  du  7  mars  1891 
Présidence  de  M.  le  D'  BuftViBS,  Président. 

« 

La  séance  du  7  mars  n'a  rien  présenté  d'intéressant  au  point  de  vue 
médical,  elle  a  été  consacrée  uniquement  à  Tordre  du  jour  suivant  : 
1©  Programme  des  fêtes  universitaires  ; 
2o  Rapport  du  comité  sur  la  circulaire  de  la  Commission  médicale 

suisse  ; 

3o  Rapport  du  comité  sur  les  propositions  du  bureau  fédéral  des  statis- 
tiques pour  les  déclarations  mortuaires. 

4o  Question  de  la  Bibliothèque. 

Le  Secrétaire, 

D«'   COMBK. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  4  février  1891. 

Présidcnoe  de  MIL  L.  Gautieh  et  Pastbuk. 

Le  président  annonce  que  la  bibliothèque  a  reçu  1»  de  M.  Marignac  : 
neuf  années  des  t  Archives  de  Physiologie;  >  2o  de  M.  J.-L.  Prévost  : 
dix- sept  années  du  c  Progrès  médical  ;  >  3o  de  M.  Dnnant  :  quatorze 
années  du  «  Journal  d'Hygiène  >  et  six  années  du  «  Mouvement  d'Hygiène  ;  t 
4o  de  M.  Ruel  sa  thèse  intitulée  :  c  Physiologie  et  pathologie  des  tuber- 
cules quadrijumeaux.  > 

Il  fait  part  à  la  Société  de  la  mort  du  Dr  J.-B.  Borelli,  sénateur  italien, 
membre  correspondant  de  la  Société  médicale  de  Genève  depuis  1854. 

Il  donne  lecture  d'une  lettre  du  D^  Sonderegger  de  St-Gall,  président  de 
la  Commission  médicale  suisse,  accusant  réception  des  réponses  faites  à 
la  circulaire  de  cette  Commission  et  se  déclarant  d'accord  avec  les  conclu- 
sions de  notre  Société. 

Il  lit  enfin  une  lettre  de  candidature  du  Dr  Ruel. 

M.  L.  REvaLiOD  fait  une  communication  intitulée  :  Lupus  modifié  par 
érésipéle  et  présente  la  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation.  (Paraî- 
tra dans  \2i  Revue.) 

M.  Cordes  demande  si  Térésipèle  avait  été  contracté  dans  les  salles  de 
rhôpital  ou  pouvait  en  quelque  sorte  être  considéré  comme  spontané.  Il 
a  remarqué  que  la  contagion  est  beaucoup  plus  à  craindre  pendant  les 
époques  menstruelles  ou  dans  l'état  puerpéral.  M.  Cordes  croit  que  Tino- 
culation  tentée  par  M.  Revilliod  a  échoué  parce  que  Férésipèle  était  de 
date  trop  récente  pour  qu'on  pût  espérer  en  provoquer  la  récidive.  A  pro- 
pos de  l'atténuation  des  maladies  infectieuses  inoculées,  l'orateur  rappelle 
les  expériences  qu'il  a  tentées  en  1881,  au  cours  d'une  épidémie  de  variole. 
A  cette  époque,  il  a  inoculé  la  variole  à  40  ou  50  personnes  avec  du  virus 
recueilli  dans  des  pustules  varioliques  ;  ces  expériences  ont  été  suivies  de 
succès,  la  maladie  s'est  reproduite  sous  une  forme  atténuée. 

M.  L.  Revilliod  répond  qu'il  ne  peut  affirmer  que  férésipèle  qui  a  atteint 
sa  malade  n'ait  pas  été  contracté  dans  les  salles  de  l'hôpital.  Il  a  débuté 
six  jours  après  l'entrée  de  la  malade  dont  la  période  cataméniale  venait  de 
se  terminer.  Il  n'y  avait  du  reste  pas  d'autre  érésipële  dans  le  service  à  ce 
moment-là;  il  en  est  entré  un  plus  tard,  c'est  celui-ci  qui  a  fourni  le  virus 
inoculé  à  la  malade  porteuse  du  lupus.  L'érésipèle  ne  crée  du  reste  aucune 
immunité,  môme  pour  une  récidive  à  très  brève  échéance,  l'incendie  se 
rallume  sous  l'effet  de  la  cause  en  apparence  la  plus  futile. 

M.  J.'L.  Rbverdin  :  Ce  n'est  pas  au  centre  de  la  phlegmasie  locale,  ni 
même  dans  les  phlyctènes,  qu'il  faut  chercher  le  virus  le  plus  actif.  C'est 
au  contraire  à  la  périphérie  de  la  plaque,  en  dehors  même  du  bourrelet, 
que  se  trouve  le  maximum  de  virulence  de  l'érésipèle. 

M.  Lombard  junior  se  rappelle  avoir  entendu  le  prof.  H.  Fol  raconter  un 
fait  analogue  à  celui  de  M.  L.  Revilliod.  Un  lupus  fut  inoculé  avec  du 
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viras  érésipélatenx,  cette  inoculation  fat  suivie  de  l'évolution  de  l'érési- 
pèle  et  le  lupus  s'en  trouva  amélioré,  sinon  guéri. 

M.  Jeandin  insiste  sur  le  fait  que  Térésipèle  ne  confère  aucune  immu- 
nité pour  les  atteintes  ultérieures.  Un  cas  observé  par  lui,  consécutif  à 
une  cystite  lacrymale,  donna  lieu  à  trois  rechutes  consécutives  dans  l'es- 
pace d'un  mois. 

M.  £.  Rbyiixiod  fait  une  communication  relative  à  deux  malades  : 

lo  Un  jeune  garçon  atteint  de  paraplégie  hystérique  guéri  par  l'hypno- 
tisme et  la  suggestion,  (voir  p.  190.) 

2o  Un  en&nt  trachéotomisé  une  première  fois  pour  le  croup  en  novembre 
1890  et  une  seconde  fois  en  février  1891  pour  un  polype  de  la  trachée  {wo'ir 
p.  181). 

M.  Martin  fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  paraplégie  hystérique 
s'imposait  précisément  à  cause  des  alternatives  de  santé  et  de  maladie  qui 
ont  été  la  caractéristique  du  cas  cité  par  M.  E.  Revilliod.  Il  faudrait  pou- 
voir suivre  encore  quelque  temps  ce  malade  pour  savoir  si  la  guérison 
des  sueurs  palmaires  sera  durable. 

M.  J.-L.  Rbvbrdin  annonce  qu'il  a  eu  occasion  récemment  d'observer 
un  deuxième  cas  de  prostatite  suppurée  (voir  p.  187). 

Les  cartes  de  décès  proposées  par  le  Bureau  fédéral  de  statistique  sont 
unanimement  approuvées,  sauf  quelques  réserves  formulées  par  M.  Picot 
au  sujet  des  réponses  aux  questions  posées  à  la  rubrique  10  (renseigne- 
ments sur  l'habitation,  etc.)  qui  ne  lui  paraissent  pas  assez  complètes  pour 
être  vraiment  utiles.  Le  Secrétaire  :  Dr  Eugène  Rbvilliod. 
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Dr  ZiKOLBR^  Pensiongesetz  und  Unfallversicherung.  (Loi  sur  les  pensions 
et  assurance  contre  les  accidents.)  Broch.  de  12  p.  avec  une  planche. 

Le  colonel  Ziegler,  médecin  en  chef  de  l'armée  fédérale,  cherche  à 
déterminer  dans  cette  brodiure  l'influence  que  l'assurance  obligatoire  de 
tous  les  soldats  contre  les  accidents  aurait  sur  l'exécution  de  la  loi  sur 
les  pensions.  Il  passe  en  revue  le  service  sanitaire  dans  l'armée  suisse,  ce 
qu*on  a  fait  pour  les  militaires  blessés  ou  malades.  D  propose  les  conclu- 
sions suivantes  : 

D'après  la  loi,  c'est  à  la  Confédération  d'accorder  des  indemnités  pour 
les  accidents  ou  maladies  survenus  pendant  le  service. 

La  Confédération  doit  surtout  s'efforcer  de  prévenir  les  accidents  et 
maladies,  principalement  par  des  mesures  hygiéniques  (amélioration  des 
casernes,  surveillance  de  la  munition  etc.).  L'eau  potable  laisse  à  désirer 
dans  plusieurs  cai»ernes  ;  les  emplacements  destinés  aux  soins  de  propreté 
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^ont  insuffisants;  on  a  eu  tort  de  supprimer  la  vaccination  obligatoire,  etc. 

I)  faut  donner  une  indemnité  raisonnable  pour  les  victimes  du  service 

militaire,  mais  surtout  s  efforcer  de  réduire  leur  nombre  le  plus  possible. 

Dr  Thomas. 

€.  Crinon.  Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médications 
nouvelles,  2^  édition  revue  et  augmentée,  i  vol.  in- 18,  cartonné  toile, 
de  368  p.  Paris,  1891,  Rueiï  et  Cie. 

La  rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été  épui- 
sée a  forcé  l'auteur  à  faire  une  seconde  édition,  qui  vient  de  paraître. 

D'ailleurs  cette  seconde  édition  était  devenue  nécessaire  pour  maintenir 
l'ouvrage  au  courant  des  dernières  nouveautés  thérapeutiques.  C'est  qu'en 
effet,  aujourd'hui,  en  l'espace  de  quelques  mois,  on  voit  apparaître  tant 
de  nouveaux  médicaments,  tant  de  méthodes  thérapeutiques  inédites, 
qu'un  formulaire  de  nouveautés  comme  celui-là  n'est  plus  à  jour  après  ce 
laps  de  temps.  Les  nombreuses  additions  que  M.  Crinon  a  lûtes  à  son 
livre  portent  sur  divers  points. 

Tout  d'abord,  il  a  complété  et  mis  au  courant  des  recherches  les  plus 
récentes  certains  articles  qu'il  n'avait  pu  traiter  que  sommairement  dans 
la  première  édition.  Citons  par  exemple  les  articles  arUtol  et  diurétine. 
Pour  d'autres  sujets,  des  publications  parues  depuis  peu  ont  modifié  les 
données  antérieurement  admises,  ou  indiqué  des  applications  thérapeu- 
tiques nouvelles  et  par  suite  apporté  des  changements  dans  les  formules, 
ou  le  mode  d'emploi  aussi  bien  des  médicaments  déjà  connus  que  des 
substances  récemment  introduites  en  médecine. 

C'est  qu'en  effet,  M.  Crinon  n'étudie  pas  seulement  les  médicaments 
qui  viennent  de  voir  le  jour,  il  s'occupe  aussi  de  ceux,  un  peu  plus 
anciens,  que  des  recherches  récentes  ont  rajeunis.  Tel  est  le  cas  de  la 
diasUue,  de  la  digitaline,  de  Vevonymine.  de  Yhydrastif,  de  Vichthyol,  du 
koumys,  de  la  lithine,  du  podophyllum,  de  la  pyridine,  du  sahl,  du  stro- 
phantw,  de  la  trinitrine.  Enfin  de  nouveaux  venus  ont  trouvé  naturel- 
lement leur  place  dans  le  livre  de  M.  Crinon  ;  c'est  ainsi  qu'il  étudie  le 
bromol,  les  chhral-antipyiHne,  le  gatacol,  Visococatne,  la  galipyrine,  les 
naphtol  et  salol  camphrés,  et  en  général  tous  les  phénols  camphrés  actuel- 
lement connus,  les  pyoktanines,  le  tellurate  de  potasse,  etc.,  et  toujours 
avec  les  indications  théoriques  et  pratiques  nécessaires. 

D'autres  médicaments  déjà  plus  anciens,  mais  relativement  peu  connus, 
sont  l'objet  d'une  étude  soignée,  lorsque  leur  utilité  thérapeutique  est 
bien  établie.  Quelques  médications,  celle  de  la  teigne  par  exemple,  sont 
indiquées  avec  les  formules  nécessaires. 

Pour  chaque  substance  d'ailleurs,  M.  Crinon  indique  ses  propriétés 
physiques  et  chimiques,  son  action  physiologique  et  thérapeutique  et 
enfin  son  mode  d'emploi,  doses,  formules,  etc.  Les  indications  thérapeu- 
tiques des  principaux  médicaments  ont  été  signalées  avec  soin  en  se  pla- 
çant à  un  point  de  vue  purement  médical. 
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En  somme,  le  noavean  volume  de  M.  Crinon  parait  être  aussi  complet  que 
possible,  malgré  son  petit  format,  pourtant  notablement  plus  volumineux 
que  celui  de  Tédition  précédente.  Il  rendra  très  certainement  les  mêmes 
services  que  son  aîné  aux  médecins  désireux  de  retrouver  immédiatement 
le  mode  d'emploi  et  les  indications  d'un  médicament  nouveau,  tous  ren- 
seignements épars  dans  des  journaux  ou  revues  spéciales.  Il  ne  sera  pas 
moins  utile  aux  pharmaciens,  qui  trouveront,  avec  la  plus  grande  facilité, 
les  caractères  chimiques,  le  mode  de  préparation  de  substances,  avec  les- 
quels ils  sont  souvent  encore  peu  familiarisés. 

Dr  M.  Gilles,  ex-assistant  du  prof,  von  Mosengeil.  La  pratique  du  mns- 
sage.  i  vol.  in-8o  de  140  p.,  avec  planches.  Paris,  1890,  A.  Goccoz. 

Le  but  de  cet  ouvrage  est  d'offrir  au  public  médical  un  manuel  pratique 
o(i  est  succinctement  décrite  la  marche  à  suivre  dans  tous  les  cas  de 
massage.  L'auteur  reconnaît  la  difficulté  presque  insurmontable  de  l'en- 
seignement écrit  de  ce  mode  de  traitement.  Il  a  cru  cependant  faire  une 
ceuvre  utile  en  reproduisant,  aussi  clairement  que  possible,  les  leçons 
qu'il  a  reçues  à  Bonn. 

On  trouvera  dans  un  chapitre  réservé  à  cet  enseignement  une  technique 
spéciale  pour  chaque  région  et  pour  chaque  mode  de  massage.  Uaction 
physiologique  du  massage,  bien  qu'elle  soit  encore  obscure,  occupe,  elle 
aussi,  un  chapitre;  enfin  les  applications  cliniques  du  massage  ont  été 
traitées  avec  les  détails  que  comporte  l'état  actuel  de  la  science.  On  trou- 
vera sur  le  traitement  des  fractures  et  des  affections  articulaires  quelques 
vues  qui  paraîtront  sans  doute  hardies  et  même  dangereuses  à  beaucoup 
<ie  praticiens.  Il  faut  cependant  se  résoudre  à  quitter  les  sentiers  battus, 
:si  l'on  veut  obtenir  des  résultats  dans  bien  des  cas  considérés  comme 
incurables. 

L'auteur  donne,  autant  que  l'expérimentation  lui  a  permis  de  l'étnblir, 
le  pronostic  dans  les  cas  où  les  évaluations  classiques  ont  dû  être  modi- 
fiées. Dans  bien  des  cas,  ce  pronostic  est  difficile  à  formuler,  essentielle - 
meni  variable,  notamment  dans  les  raideurs  articulaires,  mais  on  ne 
saurait  se  rebuter  quand  le  résultat  final  est  favorable  et  souvent  meillenrv 
qu'avec  l'application  des  anciens  principes. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  apprenons  avec  nn  vif  regret,  au  moment  de 
mettre  sons  presse,  la  mort  de  M.  le  Dr  Maurice  de  Miêville  enlevé  par 
une  courte  maladie,  le  13  mars  dernier,  à  Nyon  où  il  pratiquait  la  méde- 
<;ine  depuis  dix-sept  ans.  Il  n'était  âgé  que  de  41  ans.  Nous  nous  asso- 
yions au  deuil  de  sa  famille  et  reviendrons  prochainement  sur  la  carrière 
•de  cet  excellent  confrère. 
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Examens  fédéraux.  —  Depuis  que  Lausanne  est  le  siège  d'une  Uni- 
versité, on  peut  y  subir  non  seulement  les  examens  propédentiques,  mais 
aussi  les  examens  professionnels  pour  la  médecine,  l'art  dentaire  et  la 
pharmacie.  Le  Conseil  fédéral  a  nommé  membres  de  la  Commission  pour 
les  examens  professionnels  de  médecine  :  MM.  les  prof.  StiUing,  de  Céren- 
vilky  Roux,  M.  Du  four,  0.  Rapin,  Larguier  et  Bourget  à  Lausanne,  Raboto 
à  Cery,  Nicolas  à  Neuchâtel,  et  comme  suppléants  :  MM.  les  Dr"  Morax  à 
Morges,  P.  Demiéville  à  Lausanne  et  Decker  à  Bex. 


.Jk*". 
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Jennbr-Literatur,  catalogue  de  la  bibliothèque  du  Dr  H.  Pfeiffer,  à 
Weimar.  —  Cette  bibliothèque  commencée  en  1830  par  le  Dr  von  Bulme- 
rincq,  à  Varsovie,  et  continuée  jusqu'en  1890  par  le  D'  Pfeiffer,  président 
de  l'institut  vaccinal  de  Weimar,  comprend  !<>  Plus  de  2000  volumes, 
brochures,  etc.,  tirages  à  part,  etc.,  sur  la  variole,  l'inoculation,  etc.^ 
les  ouvrages  de  Jenner  dans  leurs  diverses  éditions,  la  littérature  vacci- 
nale jusqu'en  1890  comprenant  la  partie  législative,  to  les  portraits  des 
principaux  médecins  vaccinateurs  et  de  leurs  adversaires,  les  représenta- 
tions de  la  vaccination,  etc.  3o  les  principales  figures  relatives  à  la 
vaccine  en  temps  qu'elles  font  constater  la  constance  de  la  vaccine  et  ses 
rapports  avec  la  variole.  En  outre  un  recueil  d'extraits  et  un  exposé  de  la 
littérature  internationale  sur  la  vaccine  par  les  Dr  Bulnierincq  et  Suchard, 
à  Gotha. 

Cette  collection  a  été  faite  pour  servir  de  base  à  une  histoire  complète  de 
la  littérature  relative  à  la  vaccine  humaine  ou  animale,  en  vue  de  la  célé- 
bration du  jubilé  de  Jenner.  Cette  entreprise  considérable,  n'ayant  trouvé  ni 
éditeur  ni  appui  d'une  société  allemande,  anglaise  ou  américaine,  n'est  plus 
continuée  depuis  une  année,  et  la  bibliothèque  est  mise  eu  vente  en  un 
seul  bloc  dans  l'espoir  qu'elle  trouvera  un  abri  sûr  et  définitif  contre  toute 
dispersion;  son  utilisation  pour  le  jubilé  de  Jenner  est  encore  possible. 
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Caisse  de  secoues  des  médeguts  suisses.  —  Dons  reças  en  féyrier  1891  ; 

Argoviê.  —  D^  Siegrist,  fr.  20. 

BâJU^  voie.  —  Prof.  D'  Wille,  fr.  10  (10  +  66  =  75). 

Berne.  —  Prof.  D'  de  Speyr,  fr.  20  (20  +  70  =  90). 

Fribourg.  —  Tit.  Société  de  médecine  da  canton  de  Friboorg,  fr.  80. 

Olaris.  —  D'  Krtiger,  fr.  20. 

Lueeme.  —  D'Kottmann,  fr.  10  (10  +  50=  60). 

Zurich.  —  D'  Rahn,  fr.  20  (20  +  65  =  86). 

Ensemble,  fr.  130,  cotisations  de  janvier,  fr.  470,  total,  fr.  600. 

De  plus  poor  \tk  fondation  Btwekhardt-Baader  : 

Zurich.  —  D'  Rod,  Mejer,  fr.  80. 

Cotisations  de  janvier,  fr.  186,  total,  fr.  166. 

B&le,  28  février  1891.  Le  trétorier  :  H.  Lotz-Lauderër. 


ERRATUM.  ~  Numéro  de  février,  p.  149,  art.  Prix  universitaires,  avant- 
dernière  ligne,  au  lieu  de  :  tuberculose  pulmonaire,  lisez  :  tuberculose 
mammaire. 


2 

1 
îl 


-.••t%^>ï<^^»»« 


Gemeinden  der  Schweiz. 

lieuses  de  la  Suisse. 

Mois  de 

janTier  1891. 

tCautrei  loctUitéa.) 

Kursanlisn 
LoieU«meiit 

Gewallaamer  Tod 
MorU  violentes 

1 

i 

^ 

> 

1 

a 

il 
L 

N 

âî 

"ïT" 

^ 

TT- 

TT 

M 

27 

2B 

"Î9~ 

30 

7 

2  m 

2 

- 

- 

n 

6 

55(10> 

- 

26(2) 

i 

- 

- 

- 

_ 

1 

5 

Mm 

- 

1 

i 

î 

- 

~ 

- 

1 

- 

B 

- 

2 

2(1) 

2(11 

—  H) 

_ 

_ 

7 

2 

58(9, 

- 

18 

1 

- 

_ 

- 

3 

1 

42 

- 

1 

- 

1 

- 

- 

H(i) 

2 

«ra 

- 

4 

- 

- 

- 

- 

6(1) 

- 

81m 

- 

19  (aj 

2(1) 

1 

- 

- 

5 

1 

26  0, 

- 

lo) 

- 

- 

- 

6 

8 

9«) 

- 

- 

- 

- 

- 

5 

1 

20 

- 

1) 

- 

- 

1 

- 

- 

X 

13(1) 

- 

lll) 

1 

- 

- 

2 

1 

6(11 

- 

- 

1 

- 

- 

2 

1 

5(î) 

- 

—  «) 

—  11) 

- 

- 

4 

- 

9(8 

- 

- 

- 

- 

- 

1 

1 

8(11 

- 

- 

_ 

- 

- 

8 

1 

6(11 

- 

-W 

_ 

_ 

— 

3 

3 

2 

6(11 
(J 

~ 

8 

6 

1 

^ 

86 

80 

298 

- 

1 

8 

2 

- 

- 

2 

- 

« 

- 

123(4)1 

i 

1  £  2* 

é     *^'     m*.  ^ 

2   o  ^j. 

»!  S^  2- 

1    0     »-  CD 

p 


îSg 


CD 
•n 

•-1 

CD 

Ci 

g" 

CD 


S 
P 

c 
o 


ES 
p 

^     CD 


CD 
»^ 

■g» 

:  GO 

•      !-«• 

cr 


I 

P 

&« 

D 
P 

s 

a 
P 

p 

»^ 


B 

p     CD 


S- 

c^ 


Sa 


Cti 

CD 

» 

oo 

(D 


H    CD 


CD 

P 


Où 


CD 
I 


t3     S 
(D     CD 


B  g 

'Ç3    *4^ 


»^    CD 


XI-  ANNÉE.  —  N»  4.  20  AVRIL  1891. 


REVUE  MÉDICALE 

I>E  r-A^  SUISSE  RÔMAJNDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  Vertige  paralysant  de  1888  à  1891  '. 

Par  le  Doeteur  GimuiK,  de  Ferney. 

I.  1888  et  1889 

Pendant  les  années  1888  et  1889,  le  vertige  paralysant  des 
étables  a  complètement  fait  défaut  dans  ma  clientèle,  et  une 
enquête  minutieuse,  dans  les  villages  précédemment  soumis  à 
ses  atteintes,  ne  m'a  pas  permis  d'en  relever  un  seul  cas.  Im- 
possible à  moi  de  découvrir  sa  trace  à  Collex,  Omex,  Magny, 
Villars-Dame,  dans  le  cours  de  ces  deux  années. 

L'inutilité  de  ces  recherches  ne  me  fit  pas  perdre  tout  espoir 
de  le  retrouver.  Il  est  dans  la  nature  de  cette  endémie,  de  s'a- 
battre tour  à  tour  sur  divers  points  et  d'abandonner  une  année 
le  hameau  visité  l'année  précédente.  Je  m'enquis  donc  auprès 
des  médecins  de  mon  voisinage,  pour  savoir  s'ils  avaient  été 
plus  heureux  que  moi.  Aucun  d'eux  n'avait  retrouvé  le  vertige 
paralysant.  On  aurait  pu  croire  que  la  maladie  nouvelle  était 
allée  rejoindre  l'acrodynie  de  1828  et  les  maladies  éteintes. 

Mais  si  la  banlieue  de  Genève  a  semblé  indemne,  les  comptes 
rendus  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  ronumde  nous  appren- 
nent qu'il  n'en  a  pas  été  partout  ainsi.  En  juUlet  1888,  un 
oculiste  distingué  de  Lausanne,  le  D'  Eperon,  a  examiné  un 
malade  qui  lui  était  adressé  par  le  D' Mœhrlen,  d'Orbe,  (Vaud). 
Son  observation  et  celle  d'un  malade  du  D' P.  Demiéville  ont 
servi  de  texte  à  un  mémoire  intéressant  du  D' Éperon  inséré 

^  Voir  les  n"*  de  janvier  et  mai  1887,  janvier  et  février  1888  de  cette  Mevue. 
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dans  cette  Revue*.  En  1889  le  D'Pégaitaz,  de  Bulle (Fribourg), 
a  trouvé  au  village  de  la  Roche,  dans  la  Gruyère,  trois  person- 
nes de  la  même  famille  atteintes  de  la  maladie  '.  Combien  de 
cas  en  outre  ont  pu  se  manifester  sans  trouver  d'éditeurs,  ou 
même  sans  avoir  attiré  Tattention  médicale!  J'ai  acquis  la 
preuve  que,  pendant  que  je  me  livrais  à  des  recherches  infruc- 
tueuses, des  cas  s'étaient  produits  à  Versonnex  (Pays  de  Gex) 
et  à  Vemier  (canton  de  Genève)  chez  des  agriculteurs  qui 
n'avaient  pas  même  consulté  un  médecin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  les  années  1888  et  1889 
n'ont  pas  été  favorables  à  l'éclosion  du  germe  morbide.  Les 
conditions  climatériques  étaient  contraires.  On  peut  en  trouver 
la  raison  en  consultant  les  tableaux  météorologiques  publiés  par 
l'Observatoire  de  Genève.  Ces  deux  années,  coïncidant  avec  de 
vastes  taches  solaires,  ont  été  exceptionnellement  froides  et 
humides.  Le  vin  fut  très  mauvais  dans  ces  deux  années.  Le 
germe  du  vertige  paralysant  réclame  la  chaleur.  U  se  conserve 
l'hiver  dans  les  étables  et  éclôt  en  été  à  l'air  libre  sur  les 
fumiers  de  ferme.  Son  époque  de  prédilection  est  celle  des 
chaleurs  caniculaires. 

n.  1890 

Au  cours  de  l'année  1890,  le  vertige  paralysant  fit  une  mo- 
deste réapparition  dans  ma  clientèle.  Cependant,  grâce  à 
l'obligeance  de  quelques  médecins  mes  voisins  et  mes  amis,  je 
parvins  à  en  constater  jusqu'à  dix  cas.  Ce  chiffre  prouve  bien 
que  l'endémie  n'est  pas  à  la  veille  de  disparaître. 

Ce  n'est  pas  que  l'année  1890  différât  beaucoup  des  deux 
précédentes  par  sa  température  estivale.  Les  pluies  ininter- 
rompues de  juin  et  des  quinze  premiers  jours  de  juillet  raidirent 
les  fenaisons  difficiles  et  firent  craindre  pour  les  récoltes,  mais 
le  printemps  et  l'automne  furent  superbes  et  les  quantités  de 
calories  répandues  sur  le  sol  furent  en  somme  normales. 

La  morbidité  du  vertige  paralysant  répercuta  exactement  les 
anomalies  saisonnières  et  les  cas  se  produisirent  aussi  bien  au 
printemps  et  en  automne  que  pendant  la  canicule.  Ce  qui  carac- 
térise cette  année,  c'est  que  jamais  le  vertige  paralysant  ne  se 
produisit  ni  si  tôt,  ni  si  tard.  U  conunença  à  Pâques  et  ne 
s'arrêta  pas  à  la  neige. 

*  lUpue  méâieaJU  de  la  Suiue  romande.  1889,  p.  38. 
«  Ibid.  1889,  p.  7  84. 
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Ettolooie.  —  Le  14  avril  se  présentait  à  la  consultation  du 
D'  Haltenhotf  de  Genève,  un  jeune  homme  atteint  d'accès 
d'amblyopie  avec  ptosis,  douleur  et  parésie  de  la  nuque.  Ce 
malade  qui  habitait  Cointrin  (hameau  de  la  commune  deMeyrin, 
canton  de  Genève),  à  quatre  kilomètres  de  Ferney,mefut  aussi- 
tôt signalé  par  mon  confrère.  Je  me  rendis  h  la  ferme  B.  sans 
retard,  dans  l'espoir  d'y  trouver  un  foyer  et  d'assister  à 
l'édosion  d'une  épidémie  de  maison. 

No  1  à  5.  —  La  famille  X.,  fribourgeoise  d'origine,  fixée  les  années 
précédentes  au  village  de  Vernier,  exploite  à  elle  seule  la  ferme  B.^ 
aidée  d*nn  anique  domestiqne.  La  façon  dont  évolue  le  vertige  paralysant 
dans  ce  milieu,  fournit  à  l'étiologie  des  données  importantes. 

Le  père,  la  mère,  trois  filles  et  quatre  fils  composent  la  famille.  Leurs 
occupations  sont  ainsi  réparties  :  Le  père  trait  les  vaches,  ne  fait  pas  la 
litière  et  ne  couche  pas  à  l'étabie.  La  mère  tient  le  ménage  avec  une  de 
ses  filles  qui  en  outre  conduit  le  lait  en  ville.  Les  deux  autres  filles, 
blanchisseuses  en  ville,  rentrent  le  soir  à  la  maison  paternelle. 

Des  quatre  fils,  l'un  est  bouvier  (celui  qui  s'est  présenté  à  la  consulta- 
tion du  Dr  Haltenhoff)»  deux  autres  travaillent  à  la  campagne  hors  de  la 
maison  avec  le  domestique,  et  le  quatrième  fils,  le  plus  jeune,  étudie  au 
collège  de  Genève. 

Sur  ces  neuf  personnes,  cinq  ont  été  frappées  ;  ce  sont  :  le  père,  la 
mère  et  trois  fils;  seuls  les  campagnards  ont  été  atteints;  les  deux  blan- 
chisseuses et  le  collégien  sont  restés  indemnes,  ce  qui  est  régulier  et 
conforme  à  ce  que  nous  savons. 

L'ordre  d'apparition  de  la  maladie  n'est  pas  moins  instructif.  En  général, 
la  première  personne  de  la  ferme  frappée  de  vertige  paralysant  est  le 
berger.  Dans  cette  maison,  la  maladie  commença  par  le  bouvier.  Ce  jeune 
homme,  âgé  de  46  ans,  fut  pris  le  jour  de  Pâques,  6  avril,  en  regardant 
jouer  aux  boules,  d'un  accès  tel  que  tout  le  monde  le  crut  ivre  et  se 
moqua  de  ses  plaintes.  Cette  anomalie  dans  l'ordre  de  l'apparition  a  sa 
raison  d'être.  Si  le  père  trait  les  vaches,  il  ne  fait  pas  la  litière,  c'est  son 
fils  le  i)0uvier  qui  est  chargé  de  cette  besogne  et  qui  est  le  plus  exposé 
par  conséquent  aux  émanations  du  fumier  et  du  sol  de  l'étabie.  Le  bouvier 
remplit  ici  les  fonctions  les  plus  dangereuses. 

Le  10  avril,  quatre  jours  après  Pâques,  la  mère  fut  atteinte  à  son  tour. 
Ce  fait  était  contraire  à  toutes  mes  prévisions  et  j'en  cherchais  la  cause, 
lorsque  j'aperçus  à  sa  main  le  durillon  professionnel  du  pouce.  Cette 
femme  n'allait  pas  seulement  à  l'écurie  pour  donner  à  boire  aux  veaux, 
mais  elle  y  allait  traire  parfois,  sa  besogne  faite  à  la  cuisine.  Elle  aidait 
son  mari  qui  avait  treize  vaches  à  soigner. 

La  troisième  personne  atteinte  fut  par  ordre  de  date  le  berger,  le  père 
de  famille.  Ce  fut  vers  le  26  avril  qu'il  ressentit  pour  la  première  fois  les 
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effets  de  la  parésie  du  trayeur  et  qu'il  s'aperçut  des  troubles  de  la  vue, 
lorsqu'il  regardait  à  distance. 

Ainsi  donc  le  bouvier,  la  mère  et  le  père  furent  pris  successivement 
dans  l'espace  de  vingt  jours  et  à  minime  intervalle. 

Plus  tardivement,  au  contraire,  les  deux  fils  qui  travaillaiei^  aux 
champs  contractèrent  la  maladie.  Le  12  avril,  un  jour  d'orage,  ils  furent 
pris  de  berlue,  de  douleur  à  la  nuque  et  de  difficulté  à  lever  la  tête. 
Quand  ils  rentrèrent  à  la  maison,  leur  mère  constata  qu'ils  avaient  de  la 
peine  à  tenir  leurs  yeux  ouverts  et  ce  jour- là,  après  le  dîner,  ils  furent 
forcée  d'aller  se  coucher. 

La  succession  des  faits  dans  la  ferme  B.  à  Gointrin  est  donc  entièrement 
conforme  à  l'hypothèse  de  l'origine  stabulaire. 

Cette  épidémie  de  maison  fut  suivie  dans  ma  clientèle  de 
deux  cas  isolés  bien  faits  pour  dérouter  et  qui  ne  s'expliquent 
pas  aussi  facilement. 

N^  6.  —  Le  10  juillet  je  suis  mandé  à  Bretigny  (Pays  de  Gex),  pour 
un  domestique  de  ferme  né  dans  le  pays,  qui  n'est  point  berger  et  ne 
couche  pas  à  l'écurie.  Bien  plus,  l'étable  est  vide  depuis  un  mois;  le 
berger  et  les  vaches  sont  à  l'alpage.  Ce  garçon  est  incapable  de  travailler  : 
d'abord  parce  que  sa  vue  se  trouble  à  chaque  instant,  ensuite  parce  que 
les  forces  lui  manquent  tout  à  coup.  Seul  de  la  ferme  il  est  dans  cet  état. 
Ce  malade  demandant  à  entrer  à  l'hôpital,  je  l'adresse  au  Dr  Barde^  de 
Genève,  qui  l'admet  à  l'hôpital  Rothschild. 

No  7.  —  J.  L.,  âgé  de  41  ans,  vaudois,  ouvrier  au  mois,  attaché  ac- 
tuellement à  la  ferme  du  Chatelard  à  Ferney,  me  consulte  à  la  fin  de 
juillet.  Ce  malade,  qui  présente  la  trilogie  symptomatique  du  vertige 
paralysant,  est  seul  atteint  au  milieu  d'un  personnel  de  dix  à  quinze 
ouvriers,  alors  que  le  berger  et  le  bouvier  sont  indemnes.  Je  l'adresse 
comme  type  à  l'hôpital  cantonal  de  Genève,  service  de  clinique,  pour 
servir  de  démonstration.  Refusé  à  Genève  à  cause  des  vacances,  je  l'envoie 
à  l'hôpital  de  Gex,  au  Dr  Ballivet. 

Ces  deux  cas  semblent  en  contradiction  avec  mon  hypothèse  étiologique. 
Les  fermes  où  ils  vivent  sont  indemnes  et  le  mal  n'a  pas  été  contracté  à 
la  maison.  Il  faut  chercher  ailleurs  leur  origine.  Le  no  6  est  en  relation 
avec  une  maison  voisine  qui  m'a  fourni  le  no  8  et  où  il  a  pu  puiser  le 
germe.  Le  no  1,  alcoolique,  peu  stable,  découche  parfois,  et  on  ne  peut 
suivre  sa  piste.  D'ailleurs  nous  sommes  en  juillet,  à  une  époque  où  le 
principe  morbifique  n'est  plus  cantonné  étroitement  à  l'étable  et  où  il 
atteint  son  maximum  d'intensité.  C'est  alors  que  les  épidémies  de  vertige 
paralysant  se  généralisent  et  que  les  gens  de  la  ferme  qui  ne  mettent  pas 
les  pieds  à  l'étable  peuvent  être  pris  comme  le  berger  et  le  bouvier.  Ces 
deux  cas,  qui  semblent  à  première  vue  constituer  une  dérogation  à  la 
règle,  n'ont  donc  rien  de  bien  étrange. 
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N°  8.  —  Un  berger,  d'origine  gessienne,  au  service  de  la  veuve  T.,  de 
Bretigny  (Pays  de  Gex),  vient  me  consulter  à  la  fin  d*août,  bien  qu'il 
ressente  son  mal  depuis  deux  mois.  Il  est  voisin  du  No  6  et  les  débuts  de 
la  maladie  datent  chez  tous  les  deux  de  la  môme  époque.  Les  symptô- 
mes sont  cependant  très  dissemblables.  Ce  malade,  fort  gêné  par  la  parésie 
du  trayeur  et  fort  peu  par  les  troubles  de  la  vision,  est  forcé  de  résigner 
ses  fonctiens  de  berger.  Il  ni*est  adressé  gracieusement  par  le  Dr  Ballivet, 
de  Gex,  qui  ne  s'est  nullement  mépris  sur  sa  paralysie  passagère. 

Seul  dans  une  exploitation  agricole  composée  d'un  nombreux  personnel, 
ce  berger  est  atteint  du  vertige  paralysant  et  il  confirme  la  règle  établie  : 
«  le  berger  est  en  général  le  premier  frappé,  et  parfois,  le  seul  frappé.  » 

No  9.  —  C'est  encore  un  berger,  R.  V.,  bernois,  âgé  de  30  ans,  berger 
à  Sauvemy  (Pays  de  Gex),  chez  M.  M.,  fermier,  couche  à  Tétable  suivant 
l'usage  local.  Il  se  présente  chez  moi  à  Ferney,  le  21  novembre,  de  la 
part  du  Dr  Roland,  de  Divonne,  avec  ce  diagnostic  aimable  «  maladie  de 
Gerlier.  •  La  maladie  a  débuté  à  la  fin  de  septembre.  Il  m'est  amené  en 
pleine  crise  de  ptosis,  avec  parésie  de  la  nuque  et  titubation  des  jambes, 
par  un  de  mes  anciens  malades  de  Ferney,  du  type  de  ï aveugle  ivre,  qui 
l'a  rencontré  sur  la  route,  a  reconnu  son  cas  et  deviné  ce  qu'il  cherchait. 
Ce  berger,  parti  de  bonne  heure  de  Sauverny,  a  mis  plus  de  trois  heures 
pour  faire  un  trajet  de  huit  kilomètres  et  a  dû  souvent  s'asseoir  sur  le 
bord  du  chemin.  Il  vient  me  consulter  parce  que  depuis  trois  jours  il  est 
dans  l'incapacité  de  traire  ses  neuf  vaches  l'après-midi. 

No  iO.  —  G.,  âgé  de  22  ans,  vient  de  la  même  maison;  il  est  domesti- 
que, comme  le  précédent,  chez  M.  M.,  à  Sauverny,  ne  couche  pas  à 
retable  et  a  été  atteint,  en  octobre  seulement,  pendant  les  vendanges.  Il 
me  consulte  à  la  fin  de  novembre  sur  la  recommandation  de  son  camarade 
le  berger.  De  tous  les  malades  que  j'ai  vus  cette  année,  c'est  celui  qui  a 
présenté  les  parésies  les  plus  variées.  C'est  cependant  celui  qui  a  été  le 
plus  tardivement  frappé.  Jamais,  excepté  chez  le  berger,  je  n'avais  vu  le 
vertige  paralysant  débuter  aussi  avant  dans  la  saison.  Le  berger  qui  vit  à 
rétable,  dans  une  atmosphère  de  15  à  20  degrés  centigrades,  peut  être 
frappé  môme  au  cœur  de  Thiver,  mais  non  le  domestique  ordinaire.  Il  est 
vrai  que  les  débuts  du  mois  d'octobre  1890  ont  été  remarquables  par 
leur  température  élevée  et  le  brillant  soleil  qui  a  éclairé  les  vendanges. 

Tels  sont  les  dix  cas  que  j'ai  personnellement  observés  en 
1890.  Mais  parmi  ceux  qu'ont  rencontré  mes  confrères,  il  en  est 
un  du  D' Ballivet,  de  Gex,  qui  doit  attirer  l'attention,  parce 
qu'il  se  rattache  à  l'épidémie  de  maison  de  Sauverny. 

Ce  malade,  que  je  suis  allé  voir  le  17  février  1891  après  sa 
guérison,  est  le  sîeur  D.,  âgé  de  50  ans,  domicilié  à  Sauverny. 
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.  Lorsque  le  berger  de  la  ferme  M.  fut  forcé  de  suspendre  le 

y  travail,  il  se  fit  remplacer  par  D.  qui  prit  sa  place,  coucha  à 

'c'  rétable  et  soigna  les  vaches.  Tout  alla  bien  pendant  quinze 

jours.  Au  bout  de  ce  temps,  il  sentit  à  la  traite  du  soir  un 

engourdissement  des  mains.  Il  n'en  persista  pas  moins  à  traire 

son  troupeau,  mais  à  la  difficulté  de  traire  se  joignit  bientôt  des 

*  troubles  de  la  vue,  de  la  douleur  de  la  nuque  et  le  26  janvier  ne 

pouvant  plus  faire  face  à  sa  besogne,  il  alla  consulter  le  D' 
\:  Ballivet,  qui  lui  fit  quitter  la  maison  et  prendre  du  repos. 

I  Le  berger  titulaire  fut  donc  contraint,  n'étant  pas  encore 

^w  guéri,  de  se  choisir  un  second  remplaçant  qui  pourrait  bien,  lui 

r  aussi,  contracter  la  maladie  à  son  tour. 

^  Rien  ne  démontre  mieux,  à  mon  avis,  l'origine  stabulaire  que 

'^^  ce  fait  de  bergers  prenant  l'un  après  l'autre  la  maladie  dans  la 

même  étable  en  plein  hiver.  Si  je  me  suis  prononcé  dès  1887 
I  pour  cette  étiologie  après  avoir  vainement  cherché  dans  toutes 

'i,  les  directions  et  appelé  à  mon  secours  la  Société  médicale  de 

\  Oeriève,  c'est,  on  s'en  souvient,  à  cause  des  faits  qui  se  passèrent 

•>  alors  chez  M.  L.  à  Colovrex.  Quatre  bergers  en  six  mois  furent 

V  successivement  frappés  de  vertige  paralysant  dans  la  même 

^  écurie.  A  une  époque  où  la  maladie  n'éclôt  plus  nulle  part,  elle 

ç  peut  encore  apparaître,  mais  à  l'étable  seulement. 

:•  Cette  épidémie  de  maison  à  Sauverny  me  fournit  encore  un 

%  fait  des  plus  curieux.  Le  chat  de  la  maison  fut  lui  aussi  frappé 

f  de  vertige  paralysant  et  donna  à  tout  le  personnel  de  la  ferme 

le  spectacle  de  ses  accès.  Mais  j'aurai  à  en  parler  plus  loin. 

Séméiologie.  —  Les  observations  nouvelles  n'apportent  pas 
d'éléments  nouveaux  bien  saillants  à  la  description  de  la  mala- 
die et  Je  ne  m'attarderai  pas  longtemps  sur  chacun  des  trois 
signes  de  l'accès. 

Troubles  de  la  vision.  —  Le  vertige  giratoire  a  été  aussi 

rare  cette  année  que  les  années  précédentes.  Si  le  nom  de 

r  tourniquet  a  été  donné  à  la  maladie  par  les  gens  de  Collex,  les 

^  premiers  observateurs,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  consulté  le  malade, 

^  mais  l'ont  jugé  sur  son  air  étrange  et  ses  titubations.  Cette 

dénomination  fut  pour  eux  objective  et  non  subjective, 
s.  Et  cependant  j'ai  conservé  le  nom  de  vertige,  parce  que  le 

.i;  malade  a  le  plus  souvent  la  forme  tenebricosa.  La  vue  s'obscurcit, 

(  les  objets  se  couvrent  d'un  brouillard  et  ne  sont  plus  apprécia- 

l  blés  à  quinze  pas.  La  lumière  de  la  lampe  leur  apparaît  le  soir 

^,  entourée  d'un  nuage.  Souvent  aussi  le  vertige  revêt  la  forme 
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mdans.  Dès  que  le  malade  veut  lire,  les  lettres  dansent  sous  ses 
yeux  et  les  lignes  s'embrouillent. 

Un  de  mes  malades  s'est  plaint  cette  année  d'un  trouble  de 
la  vue  que  nul  ne  m'avait  signalé  jusqu'à  présent.  Les  objets 
pour  lui  changeaient  de  couleur  et  lui  paraissaient  tantôt  rouges, 
tantôt  bleus. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  a  toujours  été  la 
diplopie,  phénomène  parétique  comme  leptosis,  dû  évidemment 
à  l'inégalité  de  forces  des  muscles  moteurs  du  globe  de  l'œil. 

Le  ptosis  a  rarement  fait  défaut.  Il  a  constitué  à  lui  seul  les 
accès  les  plus  atténués ,  ceux  du  type  de  Vhomfne  qtd  dort 

débOKit. 

Paréms  momentanées.  —  L'année  1890  ajoutera  peu  de 
choses  à  nos  connaissances  antérieures  sur  les  parésies  de 
l'accès.  Le  ptosis,  la  chute  de  la  tête  sur  la  poitrine,  l'impossi- 
bilité de  traire,  de  faucher,  de  couper  le  bois,  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs  ont  toujours  été  les  phénomènes  les  plus 
communs. 

Je  n'ai  rencontré  le  fatujc  trismits  que  dans  un  seul  cas.  Le 
malade  N*  10  a  été  quatre  ou  cinq  fois  pendant  les  repas  forcé 
de  quitter  la  table  ne  pouvant  plus  ouvrir  la  bouche. 

J'attends  toujours  la  paralysie  laryngienne  et  la  paralysie 
diaphragmatique. 

Un  seul  fait  nouveau  est  à  signaler;  encore  ne  suis-je  pas 
certain  qu'il  se  rattache  complètement  au  vertige  paralysant. 
Un  de  mes  malades  m'a  conté,  sous  le  sceau  du  secret, 
qu'un  jour  se  rendant  à  Genève,  il  avait  été  contraint  par  trois 
accès  de  se  reposer  au  bord  de  la  route  et  que  dans  ces  trois 
accès,  il  avait  eu  douleur  lombaire  et  incontinence  d'urine.  Ce 
fait  exceptionnel  prouverait  que  la  paralysie  du  sphincter  vésical 
est  possible  chez  les  gens  prédisposés.  Il  est,  on  le  sait,  des 
ivrognes  sujets  à  cette  infirmité.  En  tout  cas,  c'est  un  point  à 
élucider. 

Ces  parésies  passagères  indiquent  une  suppression  totale  du 
pouvoir  excito-moteur.  Elles  ne  sont  qu'une  exagération  de  la 
neurasthénie  motrice  propre  au  vertige  paralysant.  Dans  Tin- 
tervalle  des  accès,  la  neurasthénie  motrice  se  traduit  parfois 
par  le  bégaiement,  le  mouvement  de  lapin  des  lèvres,  la  sputa- 
tion  difficile  à  distance,  le  tremblement  des  mains,  l'écriture 
altérée,  la  démarche  incertaine  et  sans  précision,  l'incapacité 
de  soulever  de  lourds  fardeaux  et  de  marcher  sans  fatigué. 
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Douleur  spinaie  et  irradiations,  —  Si  la  douleur  spinale 
fait  rarement  défaut  dans  les  accès  de  quelque  intensité,  l'irra- 
diation douloureuse,  par  contre,  manque  souvent. 

Dans  le  mémoire  publié  ici  même  en  l&8d,  j'ai  exposé  le 
mode  d'apparition  de  ces  phénomènes,  qui  m'avait  échappé 
dans  mes  premières  observations. 

Il  peut  se  formuler  ainsi  : 

1**  Cinq  fois  sur  six  la  région  cervicale  est  le  lieu  d'élection  de 
la  douleur  spinale. 

2"*  Le  niveau  de  la  douleur  spinale  a  pour  conséquence  U  siège 
des  parésies, 

3"  Les  irradiations  ne  se  manifestent  que  dans  les  accès  in- 
tenses. 

4*  Les  irradiations  partent  du  point  spinal. 

5**  Le  point  spinal  peut  être  masqué  par  une  irradiaiion  dou- 
loureuse, violente. 

Ces  règles  se  sont  vérifiées  pour  la  plupart  cette  année.  Ainsi 
le  malade  N""  6,  chez  qui  le  ptosis  faisait  défaut  dans  la  majorité 
des  cas,  avait  des  accès  &  douleur  lombaire  avec  parésie  des 
membres  inférieurs  et  troubles  de  la  vision.  Le  nom  de  vertige 
ptosique  ne  lui  eût  pas  été  applicable. 

Influence  saisonnière  et  duhée.  —  J'ai  à  rectifier  ici  mes 
assertions  précédentes  sur  l'influence  des  saisons  et  du  froid.  Le 
vertige  paralysant  était  jusqu'à  présent  une  maladie  estivale. 
Le  berger  seul  faisait  exception  à  la  règle  et  seul  pouvait  pré- 
senter la  maladie  en  hiver.  Ces  conclusions  découlaient  des 
faits  observés  pendant  les  années  1885,  1886  et  1887. 

U  est  parfaitement  exact  que  pendant  ces  trois  années,  le 
vertige  paralysant  qui  avait  éclaté  en  été  pendant  les  grandes 
chaleurs  avait  cédé  aux  premicîrs  froids,  mais  en  1890,  les  faits 
se  passent  autrement. 

Une  première  série  de  cas  paraît  avec  le  printemps,  une 
deuxième  avec  l'été,  et  une  troisième  avec  l'automne.  L'épidé- 
mie printanière  de  Cointrin  se  termine  en  juillet,  les  cas 
disséminés  des  moissons  sont  guéris  en  automne  et  les  malades 
de  Sauveiny  frappés  pendant  les  vendanges  accusent  encore 
des  accès  en  février  1891,  malgré  les  rigueurs  d'un  hiver 
exceptionnel. 

La  maladie  a  donc  régné  en  toutes  saisons,  et  c'était  généra- 
liser trop  hâtivement  que  de  déclarer  le  vertige  paralysant  une 
maladie  saisonnière. 
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Cependant  on  doit  remarquer  que,  si  on  a  rencontré  des  cas 
par  les  froids  les  plus  rigoureux,  aucun  (sauf  chez  le  berger  qui 
vit  dans  une  étuve)  n'a  débuté  en  hiver.  L'influence  saisonnière 
a  fait  défaut  parce  que  les  saisons  ont  été  modifiées  et  que  le 
printemps  et  l'automne  ont  joui  d'une  douceur  anormale.  La 
règle  n'est  donc  pas  infirmée  mais  doit  être  modifiée  ainsi  : 
Trois  fois  sur  quatre,  le  vertige  paralysant  est  estival,  SauJ 
chez  le  berger,  il  ne  débute  jamais  en  hiver. 

Il  y  a  de  tout  ceci  une  autre  conclusion  à  tirer.  Le  froid  ne 
peut  empêcher  la  maladie  éclose  d'évoluer  un  certain  temps. 
L'hiver  n'atténue  pas  sa  durée,  mais  son  intensité.  Le  vertige 
paralysant  dure  en  moyenne  de  un  à  quatre  mois.  Les  trois 
séries  de  faits  exposés  ci-dessus  le  démontrent.  C'est  l'ensei- 
gnement le  plus  net  à  tirer  de  la  campagne  de  1890. 

Diagnostic.  —  Rien  n'éclaire  le  diagnostic  comme  le  ptosis 
et  certaines  parésies  singulières  telles  que  celles  des  extenseurs 
de  la  tête,  des  extenseurs  des  doigts  ou  des  abaisseurs*de  la 
mâchoire.  Mais,  lorsque  le  malade  présente  le  type  lombaire, 
que  le  ptosis  fait  le  plus  souvent  défaut  et  que  la  maladie  semble 
se  borner  à  un  brouillard  sur  les  yeux  avec  titubation  des 
jambes  et  neurasthénie  motrice,  il  faut  un  examen  attentif  pour 
ne  pas  errer. 

Quand  j'adressais  le  malade  N*"  6  au  D'  Barde,  je  n'eus  jamais 
affirmé  le  diagnostic,  si  je  n'étais  parvenu  à  constater  chez  lui 
le  ptosis  après  une  marché  soutenue  en  plein  soleil. 

Le  D' Ballivet,  de  Gex,  a  été  consulté  cet  été  par  un  malade 
atteint  de  vertige  paralysant  que  l'un  de  nos  confrères  traitait 
pour  une  congestion  cérébrale  chronique.  Cette  erreur  n'a  rien 
de  surprenant,  je  l'ai  commise  moi-même  autrefois.  Le  médecin, 
qui  ignore  la  névrose  nouvelle,  est  exposé  à  rêver  de  tumeur 
cérébrale,  de  syphilis  tertiaire,  d'encéphalopathie  toxique,  etc., 
et  à  porter  les  pronostics  les  plus  graves  pour  l'aifection  la 
plus  bénigne. 

Traitement.  —  Les  médecins,  qui  ont  eu  par  hasard  à  traiter 
le  vertige  paralysant,  ayant  presque  tous  tenté  le  bromure  de 
potassium,  j'ai  cru  devoir  imiter  leur  exemple.  Il  est  remarqua- 
ble que  les  malades  à  qui  j'ai  prescrit  ce  médicament  ne  sont 
jamais  revenus  me  consulter  ;  non  parce  qu'ils  étaient  guéris, 
mais  parce  que  j'avais  aggravé  leur  maladie  !  Je  suis  allé  à  leur 
recherchent  j'ai  pu  m'en  convaincre.  Le  bromure  de  potassium 
est  un  non-sens.  Si  à  Sauvemy  la  maladie  a  résisté  au  froid  de 
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cet  hiver,  je  suis  tout  disposé  à  Tattribuer  à  Tusage  de  ce 
médicament  nuisible. 

On  a,  à  tort  ou  à  raison,  attribué  au  bromure  une  action 
anémiante  sur  le  système  nerveux;  on  sait  qu'il  diminue  la 
sensibilité  rétlexe,  mais  ce  que  Ton  sait  surtout,  c'est  qu'il 
affaiblit  le  pouvoir  excito-moteur,  qu'il  combat  les  spasmes  et 
les  convulsions.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que,  dans  une  maladie 
caractérisée  par  la  neurasthénie  motrice  et  les  parésies,  le 
bromure  donne  des  résultats  désastreux. 

Le  meilleur  traitement  du  vertige  paralysant  est  toujours  le 
déplacement  prolongé,  les  bains  froids,  les  lotions  glacées  et 
les  toniques  du  système  nerveux.  L'iodure  de  potassium,  qui 
décongestionne  le  système  nerveux  central,  exerce  aussi  une 
action  favorable. 

Est-il  possible  de  suspendre  momentanément  les  accès  qui  se 
suivent,  d'enrayer  la  parésie  V  Un  berger  m'a  conté  qu'un  jour, 
ne  poffvant  plus  traire,  il  avait  pris  un  verre  de  vin  et  avait  pu 
dès  lors  continuer  son  travail.  Ce  que  nous  savons  de  l'action 
funeste  de  l'alcool  n'a  rien  de  contradictoire.  Le  vin  à  dose 
modérée  est  un  excellent  stimulant  qui  fait  disparaître  momen- 
tanément la  neurasthénie.  Les  barbiers  alcooliques  le  savent 
bien,  et  quand  le  matin  leur  main  incertaine  ne  peut  plus  manier 
le  rasoir,  ils  boivent  un  verre  de  vin  et  ne  tremblent  plus. 

(A  suivre,) 


Recherche  et  dosage  des  albuminoîdes  dans  l'urine 

Par  B.  Guillaumk-(tkntil 

pharmacien 

Lorsque  Bright  découvrit  en  1827  la  connexion  qui  existe 
entre  les  affections  rénales,  l'hydropisie  et  les  urines  albumi- 
neuses,  que  plus  tard  Ghristison,  Kayer  et  d'autres  auteurs 
établirent  par  leurs  travaux  les  bases  de  nos  connaissances 
actuelles  sur  l'albuminurie,  l'on  admettait  que  les  réactions 
chimiques  employées  pour  déceler  l'albumine  étaient  caracté- 
ristiques pour  ce  seul  corps  et  toute  urine  qui  devenait  trouble 
après  l'action  de  la  clialeur  et  addition  d'acide  nitrique  a  été 
pendant  longtemps  regardée  comme  provenant  d'un  individu 
souffrant  d'une  maladie  des  reins. 
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Aujourd'hui  l'aspect  des  choses  a  bien  changé,  les  études 
des  auteurs  les  plus  autorisés  (Hofmeister,  Kander,  Pohl, 
Maixner,  Chittenden,  Ktihne,  etc.)  ont  prouvé  que  l'urine  peut 
contenir  non  seulement  de  Talbumine  du  sérum,  mais  toute  une 
série  de  substances  rentrant  dans  le  groupe  des  albuminoïdes 
et  parmi  lesquelles  nous  citerons  spécialement  la  globuline, 
l'albumose,  les  peptones  et  finalement  la  nucléo-albumine  et  la 
fibrine,  comme  étant  celles  qui  se  rencontrent  le  plus  générale- 
ment. 

En  même  temps  que  les  recherches  chimiques  amenaient  à 
ces  i-ésultats,  Tétude  clinique  démontrait  que  dans  telle  maladie 
rélimination  par  l'urine  de  tel  albuminoïde  était  constante, 
tandis  que  dans  toute  une  série  de  cas  les  indications  fournies 
par  l'essai  chimique  ne  permettaient  pas  de  tirer  des  conclusions 
définitives.  Ainsi,  pour  ne  parler  que  de  la  maladie  de  Bright, 
il  résulte  d'observations  citées  par  Jaccoud  :  que  la  globuline 
et  les  peptones  n'existent  pas  dans  toutes  les  urines  alburaineu- 
ses  par  lésions  rénales  ;  que  lorsqu'on  les  rencontre  elles  sont 
toujours  associées  à  la  serine  et  que  leur  présence  ne  dépend 
pas  d'une  altération  du  rein.  D'autres  auteurs,  et  parmi  eux 
Senator,  admettent  la  présence  du  peptone  comme  constante 
dans  l'urine  des  brightiques. 

Bouchard,  dans  son  Traité  des  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition ,  a  établi  une  classification  des  albuminuries, 
savoir  :  les  albuminuries  néphrogènes  et  les  albuminuries  dys- 
crasiques.  Au  point  de  vue  chimique,  cette  différenciation  a  une 
importance  assez  grande  puisque  dans  le  premier  groupe 
l'albumine  éliminée  se  comporte  vis-à-vis  du  réactif  picrocitri- 
que  d'Esbach  et  de  la  liqueur  de  Tanret  d'une  façon  différente 
que  celle  provenant  des  albuminuries  de  la  seconde  classe,  aussi 
reviendrons-nous  sur  ce  point  en  parlant  du  dosage  de  l'albu- 
mine au  moyen  de  l'albuminimètre. 

En  parlant  des  travaux  de  Bouchard,  nous  devons  rappeler 
que  quelques  auteurs  prétendent  que  dans  les  affections 
brightiques  la  quantité  d'albumine  vraie  est  seule  importante, 
et  qu'en  dosant  simultanément  la  serine  et  la  globuline  on 
commet  une  erreur  grave,  surtout  lorsque  l'urine  ne  renferme 
que  peu  d'albumine  et  une  assez  forte  proportion  de  globuline. 
Si  cette  théorie  ainsi  que  la  classification  introduite  par  Bou- 
chard sont  admises  dans  le  monde  médical,  l'importance 
clinique  d'un  dosage  séparé  de  la  serine  et  de  la  globuline  dans 
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tous  les  cas  d'albuminurie  uéphrogène  est  indiscutable,  et,  sans 
npus  arrêter  davantage  aux  recherches  du  savant  français,  nous 
ajouterons  encore  que  les  résultats  des  études  de  Faveret  et 
d'Hofmann  sont  assez  concluants  pour  faire  entrer  dans  la 
pratique  deux  déterminations  quantitatives  au  lieu  d'une  seule, 
ces  auteurs  ayant  trouvé  que  dans  les  néphrites  l'augmentation 
ou  la  diminution  de  la  globuline  permettait  de  conclure  à  une 
aggravation  ou  à  une  amélioration  de  la  maladie. 

De  ce  qui  précède  il  découle  que,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  une  différenciation  des  divers  albuminoïdes  peut  être 
quelquefois  importante,  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces 
corps  dans  l'urine  peut  fournir  de  précieuses  indications  au 
médecin  et  faciliter  son  diagnostic. 

La  recherche  et  le  dosage  des  albuminoïdes  de  Turine  n'est 
pas  tout  à  fait  aussi  simple  qu'on  veut  bien  nous  les  représenter 
parfois,  il  faut  se  garder  d'admettre  sans  contrôle  tous  les 
moyens  indiqués  dans  les  publications  scientifiques,  moyens  sur 
lesquels  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  plus  tard ,  et  ne 
travailler  que  d'après  les  méthodes  qu'ont  employées  les  savants 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  ceci  dans  le  but  de  prévenir 
des  erreurs  qui  peuvent  amener  des  confusions  regrettables,  par 
le  fait  que  les  réactifs  que  l'on  utilise  précipitent  non  un,  mais 
plusieurs  des  albuminoïdes  que  l'urine  peut  contenir,  ce  qui 
fausse  les  données  de  l'essai  qualitatif  et  surtout  les  résultats 
de  l'analyse  quantitative. 

I.  Recherche  des  albuminoïdes  dans  Vurine. 

Albumine  ou  serine.  —  Parmi  les  nombreuses  méthodes 
employées  aujourd'hui  pour  la  recherche  de  l'albumine  dans 
l'urine,  il  en  est  surtout  six  qui  sont  d'un  usage  répandu;  toute- 
fois aucun  de  ces  procédés  n'est  absolument  exact  par  le  fait 
que  la  plupart  des  albuminoïdes  sont  précipités  par  les  réactifs 
que  l'on  utilise. 

a.  L'essai  par  la  chaleur  consiste  à  chauffer  à  l'ébullition 
environ  5  ce.  d'urine  acide  ou  acidifiée  par  l'acide  acétique  si  la 
réaction  est  neutre  ou  alcaline,  puis  à  ajouter,  qu'il  se  soit 
formé  un  précipité  ou  non,  de  l'acide  nitrique  à  25  ®/„  dans  la 
proportion  de  l/IO  du  volume  de  l'urine,  soit  5  gouttes.  En 
présence  de  l'albumine  et  de  la  globuline,  il  se  forme  à  chaud 
un  précipité  floconneux,  plus  ou  moins  volumineux,  grisâtre;  si 


213 

l'urine  renferme  en  outre  de  Talbumose,  le  précipité  n'apparaît 
que  pendant  le  refroidissement  du  liquide,  vu  que  la  combinai- 
son de  cette  substance  avec  l'adde  azotique  est  soluble  à  chaud. 
Par  cette  méthode  nous  pouvons  déceler  simultanément  la 
serine,  la  globuline  et  enfin  l'albumose;  en  présence  d'une 
urine  qui  donne  la  réaction  nous  devons  donc  nous  rappeler  que 
la  formation  d'un  précipité  n'indique  pas  nécessairement  la  serine 
et  que  deux  substances  peuvent  être  indiquées  comme  albumine 
alors  qu'il  n'y  en  a  peut-être  pas  trace.  En  plus  nous  trouvons 
que  :  l""  si  l'albumine  est  en  faible  proportion,  l'addition  de  5 
gouttes  d'acide  nitrique  suffisent  pour  maintenir  ce  corps  en 
solution;  2<'  en  ajoutant  trop  peu  d'acide  une  partie  seulement 
des  phosphates  basiques  est  transformée  en  phosphates  acides, 
et  dans  ce  cas  l'albumine  reste  dissoute  à  l'état  d'albuminate; 
S""  l'adde  nitrique  peut  précipiter  l'acide  urique,  toutefois  le 
précipité  est  de  couleur  brunfttre,  jamais  floconneux  et  n'appa- 
raît que  pendant  le  refroidissement  (comme  l'albumose  duquel 
il  se  distingue  par  son  aspect  cristallin)  ;  ^^  les  acides  résineux 
sont  aussi  précipités  mais  se  redissolvent  à  chaud. 

b.  La  réaction  de  Heîler  offre  sur  le  procédé  précédent 
l'avantage  de  pouvoir  être  employée  pour  des  urines  acides, 
neuti'es  ou  alcalines.  On  verse  dans  un  tube  à  essais  ou  dans  un 
vase  à  précipité  quelques  ce.  d'urine,  puis  au  moyen  d'une 
pipette  on  introduit  de  l'acide  azotique  au  fond  du  vase  en  ayant 
soin  de  ne  pas  mélanger  les  liquides.  Si  l'urine  renferme  de 
l'albumine,  de  la  globuline  ou  de  l'albumose,  on  remarquera  à 
la  limite  de  séparation  des  liquides  un  anneau  grisâtre,  bien 
limité,  qui,  quelquefois  prend  une  coloration  violette  due  à 
rindican  décomposé.  Outre  la  confusion  qui  peut  se  présenter 
entre  trois  albuminoldes,  nous  pouvons  encore  être  induit  en 
erreur  :  P  par  un  anneau  provenant  des  urates,  ce  précipité  ne 
se  produit  pas  à  la  surface  du  contact  des  liquides,  mais  plus 
haut  dans  l'urine;  2''  par  une  précipitation  de  nitrate  d'urée  qui 
se  montre  à  la  surface  de  séparation  de  l'acide  et  de  l'urine, 
toutefois  comme  il  ne  se  produit  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
et  qu'il  a  une  apparence  cristalline,  on  peut  éviter  l'erreur, 
surtout  si  l'on  a  soin  de  diluer  préalablement  l'urine  ;  3**  l'in- 
convénient le  plus  grand  provient  du  fait  que  les  acides  résineux 
sont  aussi  précipités  par  l'acide  nitrique  comme  l'albumine  et, 
si  le  médecin  est  au  courant  des  médicaments  que  prend  le 
malade  et  évite  facilement  la  confusion,  le  chimiste  qui  n'es- 
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sayera  pas  si  le  précipité  est  soluble  dans  Talcool  peut  indiquer 
de  bonne  foi  un  résultat  faux. 

c.  Acide  acétique  et  ferrocyanure  de  potassium.  La  recherche 
de  l'albumine  au  moyen  du  ferrocyanure  de  potassium  dans 
Turine  préalablement  additionnée  d'acide  acétique  est  une, 
sinon  la  méthode  la  plus  sensible.  On  mélange  5-6  ce.  d'urine 
avec  de  l'acide  acétique  jusqu'à  réaction  follement  acide,  puis 
on  ajoute  quelques  gouttes  d'une  solution  au  dixième  de  ferro- 
cyanure de  potassium.  Si  l'urine  contient  de  l'albumine,  de  la 
globuline  ou  de  l'albumose,  il  se  produit  un  trouble  ou  un 
précipité  suivant  la  quantité  d'albuminoïdes  en  solution.  Lors- 
que l'urine  renferme  de  la  nuclèo-albumine  ou  des  acides 
résineux,  l'addition  d'acide  acétique  seul  produit  déjà  un 
trouble.  Les  acides  résineux  se  dissolvent  dans  l'alcool;  quant 
à  la  nucléo-albumine,  on  doit  l'éloigner  en  la  précipitant  par 
une  quantité  d'acétate  de  plomb  telle  qu'il  n'en  reste  pas  eu 
solution;  on  filtre  et  dans  le  liquide  filtré  on  i-echerche  Talbu- 
mine;  si  le  précipité  contient  de  l'albumose  ou  est  formé  de 
cette  substance,  il  est  tout  ou  en  partie  soluble  à  chaud,  surtout 
si  l'on  ajoute  une  nouvelle  quantité  d'acide  acétique. 

d.  Le  réactif  Tanret  (iodure  de  potassium  3.32  ;  bichlorure  de 
mercure  1.35  ;  acide  acétique  20  ce.  ;  eau  distillée  q.  s.  pour  faire 
60  ce.)  est  très  employé  en  France.  Très  sensible  pour  déceler 
l'albumine,  il  précipite  outre  ce  corps,  la  globuline,  l'albumose, 
les  peptones,  la  nucléo-albumine,  l'acide  urique  et  les  alca- 
loïdes. 

€.  Laliqumrpicrocitriqued'Ji]sba€h{B.dde  jficriqyxe  10.0,  acide 
dtrique  20.0,  eau  distillée  q.  s.  pour  faire  1000  ce.)  est  d'un 
usage  fréquent  dans  nos  laboratoires.  De  même  que  le  réactif 
précédent,  le  liquide  d'£sbach  précipite  tous  les  albuminoldes, 
l'acide  urique,  les  alcaloïdes,  l'antipyrine,  la  thalline  et  aussi 
en  plus  la  créatinine,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté. 

Les  précipités  d'albumose,  de  peptone,  d'acide  urique  et  des 
alcaloïdes  se  redissolvent  à  chaud  et  reparaissent  par  le  refroi- 
dissement du  liquide,  ceux  des  alcaloïdes  sont  solubles  dans 
l'alcool.  La  combinaison  d'acide  picrique  et  de  créatinine  est 
soluble  à  chaud  et  par  le  refroidissement  la  solution  laisse 
cristalliser  de  belles  aiguilles  soyeuses. 

En  jetant  un  coup  d'œll  sur  les  observations  qui  accompagnent 
la  description  des  cinq  méthodes  que  nous  venons  d'exposer  en 
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détail,  Ton  voit  de  suite  qu'aucun  de  ces  procédés  n'est 
applicable  à  la  recherche  de  la  serine  seule,  lorsque  Turine 
renferme  d'autres  albuminoldes  ;  laissant  de  côté  les  causes 
d'erreur  qui  peuvent  se  produire,  nous  trouvons  que  par 
l'emploi  de  la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique,  la  serine  et  la 
globuline  sont  toutes  deux  précipitées,  dans  les  méthodes  b  et 
c  les  réactifs  employés  décèlent  en  plus  Talbumose  et  enfin  avec 
les  liqueurs  de  Tanret  et  d'Esbach  nous  pouvons  trouver  une 
quantité  de  substances  dont  plusieurs  ne  sont  même  pas  des 
albuminoldes. 

Si  nous  admettons  que  la  recherche  simultanée  de  la  serine 
et  de  la  globuline  peut  se  faire  sans  risque  de  commettre  une 
erreur,  nous  pouvons  employer  le  premier  procédé  ;  si  par  contre 
nous  tenons  compte  des  observations  cliniques  citées  plus  haut, 
elle  doit  être  rejetée. 

Les  méthodes  &  et  c  ne  peuvent  pas  être  utilisées  non  plus 
par  le  fait  que  si  l'urine  contient  un  mélange  de  serine,  de 
globuline  et  d'albumose,  il  est  souvent  fort  difficile  de  pouvoii* 
constater  si  oui  ou  non  une  partie  du  précipité  (albumose)  se 
redissout  à  chaud, 

Quant  aux  réactifs  Tanret  et  Esbach,  ils  sont  peut-être  fort 
commodes,  mais  ils  offrent,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  de 
graves  inconvénients,  et  l'on  peut  avec  raison  appliquer  au 
second  ce  que  dit  Jaccoud  ^  du  premier ,  et  que  nous  allons 
reproduire  en  abrégé  : 

Il  précipite  trop  de  choses  qui  ne  sont  pajs  de  la  serine  et  je 
ne  puis  m' empêcher  de  remarquer  que  c'est  depuis  la  vulgari- 
sation de  ce  réactif  que  l'on  a  si  fréquemment  trouvé  de 
l'albumine  dans  l'urine  d'individus  bien  portants.  Étant  donnée 
la  capacité  coagulante  de  ce  réactif  pour  toutes  les  substances 
protéiques  (sans  parler  des  alcaloïdes),  je  suis  convaincu  que  la 
plupart  des  cas  d'albuminurie  en  état  de  santé  n'ont  en  réalité 
rien  de  commun  avec  l'albuminurie  vraie.  A  ce  point  de  vue  la 
chaleur  et  l'acide  nitrique  sont  des  réactifs  bien  plus  sûrs,  cai*, 
s'ils  exposent  à  la  même  cause  d'erreur  quant  à  la  globuline,  ils 
ne  permettent  aucune  confusion  avec  les  peptones. 

Je  crois  ce  réactif  dangereux,  par  cela  même  qu'il  est  toujours 
nécessaire  d'en  contrôler  les  effets. 

Ainsi,  si  nous  voulons  simplement  constater  la  présence 

1  Clinique  médicale,  1886. 
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d'albuminoïdes  dans  Turine,  nous  pouvons  employer  Tune  des 
trois  premières  méthodes,  voire  même  les  deux  dernières  si 
nous  voulons  rechercher  les  peptones,  mais  une  fois  ce  point 
élucidé,  nous  ne  devons  pas  nous  en  tenir  là  et  il  est  nécessaire 
d'entreprendre  une  analyse  qui  nous  permette  de  reconnaître 
d'une  manière  absolument  sûre  à  quels  albuminoldes  ncHis 
avons  afi'aire. 

L'albumine  ou  serine  est  décelée  comme  telle  par  la  méthode 
de  Hammarsten,  qui  consiste  à  saturer  de  T  urine  (préalablement 
ramenée  à  réaction  amphotère  si  elle  est  acide)  par  du  sulfate 
de  magnésie  en  poudre  (environ  120.0  pour  100  ce),  on  filtre,  on 
ajoute  une  forte  proportion  d'acide  acétique  au  liquide  filtré 
et  l'on  porte  à  l'ébuUition.  Un  précipité  floconneux  indique  la 
serine. 

De  cette  façon  la  globuline  est  précipitée  par  le  sulfate  de 
magnésie  ;  une  confusion  avec  l'albumose  peut  toutefois  encore 
se  présenter,  mais  le  précipité  d'albumose  est  soluble  à  chaud 
et  n'apparaît  que  pendant  le  refroidissement  du  liquide. 

Globuline.  —  La  globuline  ne  se  présente  que  rarement 
seule  dans  l'urine,  elle  est  presque  toujours  accompagnée  de 
serine.  Comme  elle  est  précipitée  par  les  réactifs  que  nous 
employons  pour  rechercher  l'albumine,  il  est  nécessaire  de 
recourir  au  procédé  introduit  par  Pohl  (1886)  ou  à  celui  de 
Hammarsten  (1878)  pour  reconnaître  sa  présence  dans  l'urine. 
Ces  deux  méthodes  sont  pratiques  et  peuvent  être  utilisées 
indifféremment,  toutefois  nous  croyons  devoir  recommander 
celle  de  Pohl  qui  est  beaucoup  plus  expéditive  et  qui  n'offre  pas 
plus  de  causes  d'erreur  que  celle  de  Hammarsten. 

a.  Procédé  de  Pohl.  On  rend  l'urine  alcaline  par  une  addition 
d'ammoniaque,  on  laisse  reposer  pendant  une  heure,  on  filtre 
et  on  ajoute  au  liquide  filtré  un  volume  égal  d'une  solution 
saturée  à  froid  de  sulfate  d'ammonium.  Si  l'urine  contient  de 
la  globuline,  celle-ci  se  sépare  sous  forme  de  flocons. 

b.  Procédé  Hammarsten.  L'urine  doit  avoir  une  réaction 
acide,  dans  le  cas  contraire  on  ajoute  quelques  gouttes  d'acide 
acétique.  On  filtre  l'urine  et  on  en  mesure  50  ce.  (ou  100  ce.  s'il 
n'y  a  pas  de  serine)  et  on  ajoute  un  volume  égal  de  solution 
saturée  de  sulfate  de  magnésie ,  on  laisse  reposer  24  heures 
en  lieu  frais,  au  bout  de  ce  temps  la  globuline  est  séparée  en 
flocons. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  formation  d'un  précipité 
floconneux  suffit  pour  faire  admettre  la  présence  de  la  glo- 
buline. 

Une  confusion  avec  les  phosphates  est  inadmissible;  dans  le 
premier  procédé,  le  précipité  formé  par  addition  d'ammoniaque 
à  Turine  est  éloigué  par  le  filtre  ;  dans  le  second  le  précipité  de 
phosphate  de  magnésie  qui  se  produit  parfois  lorsque  l'urine  et 
la  solution  de  sulfate  de  magnésie  arrivent  en  contact,  se 
dissout  rapidement  quand  on  ajoute  le  reste  du  réactif.  Quant 
à  la  précipitation  de  l'urate  d'ammoniaque  qui  a  quelquefois 
lieu  avec  le  procédé  de  Pohl,  elle  n'offre  pas  de  cause  d'erreur 
importante  puisque  ce  sel  est  reconnaissable  à  sa  couleur. 

Ces  deux  méthodes  ont  toutefois  un  grand  inconvénient,  elles 
permettent  la  précipitation  de  tout  ou  partie  des  albumoses  que 
l'urine  peut  contenir,  et  pendant  l'analyse  l'attention  doit  être 
.fixée  sur  ce  point,  puisque  jusqu'à  aujourd'hui  nous  ne  possé- 
dons pas  d'autre  moyen  de  rechercher  la  globuline,  car  la 
méthode  de  Lehmann  basée  sur  la  séparation  de  la  globuline 
d'avec  les  autres  albuminoïdes  au  moyen  d'un  courant  d'acide 
carbonique  que  Ton  fait  passer  dans  l'urine,  préalablement 
diluée  jusqu'à  une  densité  de  1.002 ,  ne  peut  pas  recevoir 
d'application  dans  la  pratique. 

ÂLBUMOSEs.  —  Kûhne  et  Chittenden  ont  divisé  les  albumoses 
en  hétéro-,  proto-  et  deutero-albumoses.  L'albumose  que  nous 
rencontrons  habituellement  dans  l'urine  correspond,  d'après 
les  recherches  de  Kûhne,  à  l'hétéro-albumose ,  mais  les  trois 
modifications  peuvent  aussi  se  trouver  réunies,  et  pour  leur 
différenciation  nous  devons  employer  le  procédé  de  Neumeister. 

Si  l'urine  renferme  de  l'albumose,  mais  pas  de  serine  ni  de 
globuline,  nous  n'obtenons  pas  de  précipité,  en  employant  la 
chaleur  et  l'acide  nitrique,  tant  que  le  liquide  est  chaud  ;  la 
séparation  de  l'albumose  sous  forme  de  flocons  a  seulement  lieu 
pendant  le  refroidissement.  Avec  l'acide  acétique  et  le  ferro- 
cyanure  de  potassium,  il  se  produit  un  trouble  ou  un  précipité 
qui  disparaît  par  la  chaleur  et  se  reproduit  par  le  refroidisse- 
ment. 

Pour  rechercher  l'albumose  en  présence  de  la  serine  et  de  la 
globuline,  on  doit  saturer  l'urine  par  le  chlorure  de  sodium,  on 
ajoute  un  grand  excès  d'acide  acétique,  on  fait  bouillir  et  l'on 
filtre  le  liquide  bouillant;  la  serine  et  la  globuline  sont  "retenues 
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par  le  filtre,  ralbumose  reste  en  solution  et  se  dépose  par  le 
refroidissement.  On  peut  Tisoler  eu  filtrant,  puis  la  dissoudre 
dans  Teau  et  la  soumettre  à  T  essai  par  le  ferrocyanure  de 
potassium  et  l'adde  acétique. 

Remarquons  encore  que  Talbumose  ne  forme  presque  jamais 
de  flocons,  le  liquide  étant  clair  à  chaud,  se  trouble  plus  ou 
moins  pendant  le  refroidissement  suivant  la  proportion  d'al- 
bumose. 

Peptokes.  —  De  toutes  les  recherches,  celle  se  rapportant 
aux  peptones  est  la  plus  compliquée,  elle  demande  une  grande 
précision  pour  être  concluante,  elle  doit  être  pratiquée  dans 
une  urine  complètement  exempte  d'autres  albuminoldes. 

Les  peptones  ne  sont  pas  précipités  par  la  chaleur  et  Tacide 
nitrique,  par  le  ferrocyannure  de  potassium  et  Tacide  acétique, 
mais  bien  par  les  réactifs  Tanret  et  Esbach,  toutefois  il  serait 
faux  de  conclure  qu'une  urine  qui  ne  donne  pas  de  réaction 
avec  le  premier  procédé  (à  chaud  ou  pendant  le  refroidisse- 
ment) ni  avec  le  second,  et  qui  est  précipitée  par  les  liqueurs 
de  Tanret  et  d'Esbach ,  contient  des  peptones,  puisque  nous 
avons  vu  que  ces  deux  liquides  précipitaient,  outre  les 
albuminoldes,  les  alcaloïdes,  Tacide  urique,  voire  môme  la 
créatinine. 

Johnson  a  indiqué  un  procédé  de  recherche  des  peptones  qui 
permet  de  ne  pas  tenir  compte  de  la  présence  de  Talbumine  et 
de  la  globuline.  Il  précipite  Turine  par  Tadde  picrique,  et  si  le 
précipité  se  dissout  à  chaud  ou  dans  Tacide  nitrique,  celle-ci 
renferme  des  peptones.  Pour  séparer  Talbumine  des  peptones, 
il  sufiit  de  chauffer  et  de  filtrer  le  liquide  bouillant,  Talbumine 
et  la  globuline  restent  sur  le  filtre,  les  peptones  passent  et  se 
séparent  pendant  le  refroidissement  du  liquide. 

Cette  méthode  est  à  rejeter,  et  voici  pourquoi  :  T urine 
normale  chauffée  avec  une  solution  d'acide  picrique  donne  un 
précipité  qui  peut  être  pris  pour  de  l'albumine,  ensuite  si 
l'urine  contient  de  l'albumose  ou  des  alcaloïdes,  sans  parler  de 
la  créatinine  qui  se  reconnaît  facilement,  ces  corps  peuvent 
faire  admettre  la  présence  du  peptone  sans  qu'il  y  en  ait  trace, 
par  le  fait  qu'ils  se  comportent  comme  lui,  c'est-à-dire  se 
dissolvent  à  chaud  et  reparaissent  dans  le  liquide  filtré  pendant 
le  refroidissement. 

Par  conséquent  cette  méthode  n'est  applicable  que  dans  le 
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cas  ou  r  urine  est  exempte  d'albumose,  et  pour  s'assurer  que  la 
réaction  ne  provient  pas  des  alcaloïdes ,  il  est  nécessaire  de 
vérifier  le  résultat  de  Tanalyse  par  remploi  de  la  réaction  du 
biuret  (voir  plus  loin). 

En  sègle  générale,  lorsque  Turine  contient  des  aibuminoldes, 
il  faut  les  éloigner,  pour  la  recherche  des  peptones,  et  Ton  y 
arrive  quelquefois  en  employant  la  méthode  de  Salkowsky, 
toiyours  par  la  méthode  de  Hofmeister. 

Méthode  de  Salkowsky  :  on  acidifie  Turine  par  Tacide  acéti- 
que et  on  la  sature  de  chlorure  de  sodium,  on  porte  à  Tébuliition, 
laisse  refroidir  le  liquide  et  filtre.  Le  filtrat  ne  doit  plus  donner 
aucune  des  réactions  de  Talbumine. 

n  arrive  très  souvent  que  l'urine  n'est  pas  débarrassée 
complètement  de  ses  albuminoldes,  il  faut  alors  recommencer 
l'opération ,  en  outre  le  procédé  est  inapplicable  ainsi  que  l'a 
Indiqué  M.  le  D*  Binet  lorsqu'on  recherdie  les  peptones  par 
le  réactif  d'Esbach,  vu  que  l'acétate  de  sodium*  dissout  le  pré- 
cipité des  peptones.  Pour  éviter  cela  on  peut  acidifier  l'urine  et 
la  maintenir  pendant  plusieurs  heures  au  bain-marie  à  100^,  on 
laisse  refroidir  et  filtre. 

La  méthode  de  Hofmeister  consiste  à  ajouter  à  l'urine  2  ^/^ 
d'acétate  de  soude,  puis  du  perchlorure  de  fer  jusqu'à  coloration 
rouge.  On  neutralise  le  liquide  avec  une  solution  de  potasse 
caustique  et  l'on  porte  à  l'ébullition.  L'acétate  de  fer  basique 
entraîne  l'albumine  coagulée,  on  filtre  après  refroidissement 
et  le  filtrat  ne  doit  plus  donner  aucune  réaction  avec  le 
feiTocyanure. 

Lorsque  l'urine  contient  une  forte  proportion  d'albumine,  il 
est  préférable  de  la  séparer  en  partie  par  coagulation  et  d'em- 
ployer ensuite  la  méthode  Hofmeister  pour  éloigner  le  reste. 

On  peut  alors  rechercher  les  peptones  dans  le  liquide  filtré, 
pour  cela  nous  employons  la  réaction  du  biuret,  le  réactif  de 
Tanret  et  la  précipitation  par  l'acide  phosphomolybdique  ou 
phosphotuugstique. 

1.  Béadion  du  biuret.  On  ajoute  à  l'urine  de  la  solution  de 
potasse  caustique,  puis  goutte  à  goutte  une  solution  très  étendue 
de  sulfate  de  cuivre.  Lorsque  l'urine  contient  du  peptone,  elle 
prend  une  couleur  rougeâtre,  toutefois  pour  que  la  réaction  soit 
bien  nette  il  est  presque  toujours  nécessa.ire  d'isoler  les  peptones, 
ce  à  quoi  l'on  arrive  en  employant  un  procédé  basé  sur  la 
précipitation  de  ce  corps  par  l'acide  phosphotuugstique,  procédé 
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que  nous  devons  à  Hofmeister  et  pour  lequel  nous  renvoyons 
aux  traités  spéciaux. 

2.  Le  réadif  Tanrei  précipite  les  peptones ,  le  précipité 
disparaît  à  chaud  et  reparaît  par  refroidissement,  toutefois  il 
est  nécessaire  de  contrôler  cet  essai  par  les  deux  autres. 

3.  On  peut  finalement  déceler  les  peptones  en  pratiquant 
comme  suit  :  on  ajoute  à  l'urine  (50  ce.)  quelques  gouttes  d'une 
solution  d'acétate  neutre  de  plomb,  on  filtre  et  additionne  le 
liquide  de  V5  de  son  volume  d'acide  acétique,  puis  une  solution 
d'acide  phosphotungstique  ou  phosphomolybdique.  La  présence 
des  peptones  se  reconnaît  à  la  formation  d'un  précipité. 

Si  les  trois  réactions  ci-dessus  sont  bien  nettes,  l'urine  con- 
tient des  peptones  ;  dans  les  cas  douteux  il  faut  recourir  à  la 
méthode  de  Hofmeister. 

NucLÉo-ALBUMiNE.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années  ce  corps 
semble  avoir  été  très  souvent  confondu  avec  la  mucine.  Eeissner, 
Posner  et  Hofmeister  ont  étudié  la  nucléo-albumine,  et  leurs 
recherches  ont  permis  d'admettre  que  les  propriétés  de  la 
nucléo-albumine  de  l'urine  correspondaient  en  plus  d'un  point 
avec  celles  de  la  nucléo-albumine  de  la  bile. 

La  recherche  de  la  nucléo-albumine  dans  l'urine  est  des  plus 
simples  :  on  dilue  un  volume  d'urine  avec  un  volume  d'eau 
distillée  et  on  ajoute  de  l'acide  acétique  en  excès,  la  présence 
de  la  nucléo-albumine  se  manifeste  par  un  trouble  plus  ou  moins 
prononcé ,  qui  ne  disparaît  pas  par  une  nouvelle  addition  de 
réactif,  ni  par  la  chaleur.  La  dilution  de  l'urine  a  deux  buts  : 
P  le  précipité  d'urates  produit  dans  l'urine  pure  par  addition 
d'acide  acétique  est  empêché;  2^  l'action  dissolvante  des  sels 
de  l'urine  sur  les  albuminoïdes  et  en  particulier  sur  la  nucléo- 
albumine  est  diminuée. 

Si  l'attention  n'est  pas  fixée  sur  la  nucléo-albumine,  les 
recherches  entreprises  au  moyen  de  la  méthode  de  Heller,  de 
l'acide  acétique  et  du  ferrocyanure  de  potassium,  des  liqueurs 
Tanret  et  d'Esbach  peuvent  faire  prendre  ce  corps  pour  de 
l'albumine,  de  la  globuline  ou  de  l'albumose.  L'acide  nitrique 
employé  pour  la  réaction  de  Heller  donne,  quoique  d'une  façon 
moins  nette,  un  précipité  sous  forme  d'anneau  avec  la  nucléo- 
albumine;  les  trois  derniers  réactifs  contiennent  de  l'acide 
acétique  qui  précipite  immédiatement  la  nucléo-albumine  et  qui 
peut  facilement  amener  une  confusion,  aussi  faut-il,  dans  la 
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règle,  avant  de  rechercher  les  autres  albuminoïdes ,  s'assurer 
que  Turine  ne  contient  pas  de  nucléo-albumine  et,  cas  échéant, 
la  précipiter  par  l'acétate  basique  de  plomb. 

Dans  l'urine  albumineuse,  la  présence  de  la  nucléo-albumine 
peut  encore  être  décelée,  il  suffit  de  faire  bouillir  l'urine  acide, 
de  filtrer  et  d'ajouter  au  filtrat  de  l'acide  acétique. 

Il  nous  reste  maintenant  à  donner  un  aperçu  général  des 
méthodes  qui  doivent  être  employées  pour  rechercher  les  diflfé- 
rents  albuminoïdes  que  l'urine  peut  contenir.  Les  procédés  que 
nous  utilisons  ne  sont  pas  tous  parfaits  (différenciation  de  la 
globuline  et  de  l'albumose)  toutefois  ils  constituent  ce  que  nous 
possédons  de  mieux  en  fait  de  moyens  d'expertise  pratiques  et 
en  menant  l'essai  qualificatif  ainsi  que  nous  l'indiquons,  on 
arrive  non  seulement  rapidement  au  but,  mais  on  fournit  des 
résultats  desquels  il  est  possible  de  tirer  des  conclusions. 

On  recherche  tout  d'abord  la  nucléo-albumine.  puis  on  exa- 
mine par  une  des  trois  premières  méthodes  citées  à  l'article 
albumine  si  l'urine  renferme  de  l'albumine,  de  la  globuline  ou 
de  l'albumose.  Si  oui,  nous  travaillons  directement  d'après  les , 
chiffres  2,  3,  4,  en  ayant  soin  de  débarrasser  l'urine  de  toute 
trace  d'albumine  pour  la  recherche  des  peptones.  Sinon,  on 
applique  une  des  trois  méthodes,  que  nous  avons  mentionnées, 
pour  déceler  les  peptones. 

1)  On  mélange  1  volume  d'urine  avec  1  volume  d'eau  distillée, 
puis  on  ajoute  un  fort  excès  d'acide  acétique. 

Trouble  :  Nvdéo-aïbumine, 
En  présence  de  la  nucléo-albumine ,  il  est  nécessaire  d'en 
débarrasser  l'urine  en  précipitant  avec  le  sous-acétate  de  plomb 
liquide. 

2)  L'urine  ramenée  à  réaction  amphotère,  si  elle  est  acide, 

est  saturée  par  du  sulfate  de  magnésie  en  poudre  (120  gr.  pour 

100  ce.) ,  on  laisse  digérer  quelque  temps ,  filtre ,  ajoute  au 

liquide  filtré  une  forte  proportion  d'acide  acétique  et  fait 

bouillir. 

Précipité  floconneux  :  Albumine, 

3)  L'urine  est  alcalinisée  par  une  addition  d'ammoniaque,  on 
laisse  de  côté  pendant  une  heure,  filtre,  ajoute  au  liquide  filtré 
un  volume  égal  d'une  solution  saturée  à  froid  de  sulfate  d'am- 
monium. 

Précipité  floconneux  :  Globuline. 
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4)  On  sature  Tiume  arec  do  chlorure  de  sodium,  qoule  un 
fort  «leès  d*acîde  aeétifue  et  fait  bouillir  et  fikre.  Si  leUqnde 
limpide  à  chaad  se  troaUe  pendant  le  refroidisBemcnt 


5)  L'urine  doit  être  complètement  débarrateée  des  antres 
aibnminoldes  et  ne  donner  aucune  réaction  avec  Tadde  acétique 
et  le  ferrocyanure  de  potasdunt 

On  prend  100  ce.  d*urine  à  laquelle  on  ajoute  5  à  10  gouttes 
de  solution  d^acétate  de  plomb,  on  filtre  et  mélange  au  liquide 
filtré  20  ce.  d'acide  acétique  et  quelques  gouttes  d'une  solution 
d'adde  phosphomolybdique. 

Précipité  blanchâtre  :  Pepioneg. 

On  doit  s'assurer  de  l'identité  du  précipité  de  peptone  en 
pratiquant  de  nouveDes  recherches  avec  les  réactifs  Tanret  et 
Esbach,  et  en  faisant  la  réaction  du  biuret. 

IL  Damge  de$  aJbunûmndes  dan»  FuriHe, 

L'urine  dans  laquelle  il  s'agit  de  doser  de  l'albumine  doit 
être  celle  recueillie  dans  les  yingt-quatre  heures;  on  la  mélange 
bien  et  on  en  mesure  le  volume.  H  est  indispensable  de  se 
conformer  à  ces  deux  prescriptions,  car  d'un  côté  nous  savons 
qu'il  existe  des  albuminuries  intermittentes,  et  de  l'autre,  si 
nous  ignorons  la  quantité  d'urine  émise  par  le  malade,  il  peut 
se  produire  le  fait  qu'un  jour  nous  trouverons  2  gr.  d'albumine 
par  litre  et  le  lendemain  4  gr.  Indiquer  ces  chifires  est  chose 
dangereuse,  car  on  pourrait  faire  admettre  que  la  quantité 
totale  d'albumine  éliminée  augmente  alors  qu'il  n'en  est  peut- 
être  rien  ;  si  le  premier  jour  le  malade  a  uriné  2500  ce  et  le 
second  jour  seulement  1000  ce.,  il  résulte  que  la  quantité 
d'albumine  en  24  heures  sera  le  premier  jour  5  gr.  et  le  second 
seulement  4  gr.,  donc  diminution  au  lieu  de  l'augmentation 
présumée. 

Les  méthodes  employées  pour  la  détermination  quantitative 
des  albumiûoldes  offrent  les  mêmes  inconvénients  que  celles  qui 
sont  utilisées  pour  leur  recherche,  nous  noas  trouvons  toujours 
en  présence  d'un  précipité  qui  peut  renfermer  plusieurs  des 
albuminoldes  précités  et  la  confusion  est  inévitable.  Parmi  les 
procédés  les  plus  généralement  employés,  nous  citerons  spécia- 
lement celui  d 'Esbach,  la  méthode  des  pesées,  celle  de  Zahor, 
et  finalement  celle  de  Brandberg. 
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Procédé  é^Mhaeh  (albuminimëtre).  G.  Esbach  a  exposé  dans 
le  BuBeHn  de  thérapeutique  (1874)  une  nouvelle  méthode  de 
dosage  pratique  de  ralbumine  qui  est  basée  sur  remploi,  comme 
réactif,  de  Taeide  piertque.  La  méthode  consiste  à  mélanger 
Turine  albumineuse  avec  le  réactif  picro-acétique  dans  des  tubes 
gradués  (albuminimètres)  en  grammes  d'albumine  sèche.  Au 
bout  de  24  heures  on  lit  sur  le  tube  le  chiffre  qui  correspond  au 
niveau  du  dépôt  albumineux. 

Dans  Torigine  on  devait  tenir  compte  de  la  densité  de  Turine, 
et,  si  elle  dépassait  1.008,  il  fallait  diluer  l'urine  dans  une  pro- 
portion telle  qu'on  la  ramenftt  au  poids  spécifique  ou  en  dessous 
du  poids  spécifique  voulu  ;  aujourd'hui  l'échelle  des  albumini- 
mètres a  été  modifiée  de  façon  à  rendre  inutiles  les  dilutions 
et  le  réactif  picro-acétique  a  fait  place  au  réactif  picrocitrique. 

De  nombreux  chimistes  ont  contrôlé  la  justesse  des  chiffres 
fournis  par  l'albuminimètre  et  les  résultats  de  leurs  recherches 
sont  loin  d'être  concordants  ;  tandis  que  plusieurs  d'entre  eux 
condamnent  la  méthode,  d'autres  au  contraire  la  recommandent 
comme  pratique  et  assez  exacte  pour  pouvoir  être  généralement 
usitée. 

Si  nous  étudions  la  question,  nous  verrons  de  suite  que  le 
procédé  Esbach  renferme  en  lui  quelques  causes  d'erreur  et  il 
en  est  deux  qui,  dès  l'abord,  doivent  fixer  notre  attention  : 

V  La  densité  de  l'urine  a  une  importance  assez  grande,  et  il 
ressort  d'essais  comparatifs  que  nous  avons  faits  avec  de  l'urine 
albumineuse  diluée  à  divers  degrés,  que  le  tassement  du  précipité 
est  moins  complet  dans  les  urines  additionnées  d'eau  que  dans 
l'urine  primitive,  fait  que  nous  avons  déjà  mentionné  h  propos 
du  dosage  de  l'acide  phosphorique  (Schweiz.  Wochenschrift.  J. 
Pharmacie  .1890  N*  41)  ;  ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
nous  trouvons  que  dans  une  urine  d'une  densité  de  1.018  la 
hauteur  du  dépôt  albumineux  atteint  le  chiffre  2,  tandis  que 
dans  la  même  urine  diluée  avec  volume  égal  d'eau  distillée 
(poids  spéc.  =  1.009)  le  sédiment  est  limité  entre  les  traits  1  et  2 
soit  1.5  (1.5  X  2  =  3),  soit  une  différence  de  1  gramme  pour 
mille. 

Czapek  s'est  occupé  de  la  question,  il  a  trouvé  que  l'albumi- 
nimètre  donnait  des  chiflres  inférieurs  à  la  réalité  et  que,  pour 
que  l'appareil  soit  utilisable,  il  est  nécessaire  que  l'urine  soit 
ramenée  à  une  densité  inférieure  à  1.010  et  que  la  proportion 
d'albumine  ne  dépasse  pas  2  grammes  par  litre. 
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Nos  expériences  personnelles  ne  nous  permettent  pas  de 
confirmer  les  dires  de  Czapek  pour  ce  qui  se  rapporte  à  la 
densité,  car,  en  nous  servant  de  la  méthode  des  pesées  pour 
faire  nos  analyses  de  contrôle,  nous  sommes  arrivés  à  la  convic- 
tion qu'avec  les  albuminimètres  actuels,  la  dilution  de  T urine 
était  inutile  et  même  contre-indiquée  vu  que  les  chiffres  que 
nous  avons  obtenus  concordaient  beaucoup  mieux  dans  les  cas 
oîi  nous  avons  travaillé  avec  Turine  pure  que  dans  ceux  oii 
nous  avons  employé  des  dilutions;  dans  T urine  diluée,  les 
résultats  sont  généralement  au-dessus  de  la  réalité.  Quant  à  la 
proportion  d'albumine  elle  peut  monter  au  moins  jusqu'à  4  gr. 
par  litre  sans  que  poui'  cela  les  résultats  soient  considérablement 
faussés. 

2"^  La  température  à  laquelle  est  soumis  le  mélange  d'urine 
et  de  réactif  a  une  grande  iniluencc  sur  le  tassement  du 
précipité.  Schulz  et  Christensen  ont  étudié  la  chose,  et  leurs 
recherches  montrent  qu'une  élévation  ou  un  abaissement  de 
température  amènent  des  variations  souvent  considérables 
dans  la  hauteur  du  précipité,  le  volume  du  sédiment  est 
d'autant  plus  restreint  que  la  température  a  été  plus  élevée. 
On  a  expliqué  ce  fait  par  la  modification  que  subit  le  poids 
spécifique  et  par  le  changement  qui  se  produit  dans  la  viscosité 
de  l'urine,  mais  nous  devons  ajouter  «iue  ces  deux  causes  seules 
ne  suffisent  pas  pour  expliquer  les  difiérences  importantes  qui 
sont  observées,  et  il  faut  entrer  dans  un  autre  domaine  pour 
trouver  une  solution. 

D'après  Bouchard,  dans  les  albuminuries  liées  à  l'existence 
d'une  affection  rénale ,  l'albumine  éliminée  est  différente  de 
celle  des  albuminuries  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  alté- 
ration de  composition  du  liquide  sanguin. 

Si  nous  soumettons  à  l'action  de  la  chaleur  un  mélange  . 
d'urine  albumineuse  d'un  brightique  et  de  liqueur  picrocitrique, 
nous  remarquerons  en  effet  que  le  coagulum  se  rétracte,  son 
volume  diminuant  rapidement  laisse  sourdre  son  contenu  liquide, 
le  mélange  redevient  transparent  et  le  précipité  gagne  le  fond 
du  tube.  Le  même  phénomène  se  présente  lorsque  l'albumine 
filtre  sous  l'influence  d'une  augmentation  de  la  tension  arté- 
rielle, ou  quand  l'urine  normale  est  mélangée  accidentellement 
avec  des  produits  albumineux  de  sécrétion  vaginale  ou  avec  de 
l'albumine  ou  du  sérum. 

Mais  si  l'on  fait  agir  la  chaleur  dans  les  cas  oii  l'urine 
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albumiueuse  provient  de  personnes  atteintes  d'affections  infec- 
tieuses, de  maladies  constitutionnelles  ou  ayant  absorbé  des 
substances  toxiques,  le  liquide  reste  opaque  et  Ton  n'observe 
pas  de -rétraction  du  coagulum,  àmoins  que  ces  maladies  soient 
compliquées  d'une  néphrite. 

Nous  ignorons  si  l'expérience  sanctionne  les  appréciations  du 
savant  français,  toutefois  il  en  ressort  un  fait  certain,  c'est  que 
l'albumine  pathologique  possède,  suivant  les  cas,  des  propriétés 
différentes  ;  dans  les  uns  elle  est  rétractile,  dans  les  autres  non 
rétractile,  et  à  notre  avis  il  faut  admettre  que  les  différences 
obsei-vées  par  Schulz  et  Christensen  ont  une  de  leurs  sources 
principales  dans  la  rétraction  des  coagula. 

L'albumine  rétractile  peut  être  dosée  par  l'albuminimètre, 
tandis  que  l'albumine  non  rétractile,  au  lieu  de  descendre  dans 
le  tube,  se  rassemble  à  sa  partie  supérieure,  comme  aussi  il 
arrive  quelquefois  qu'une  partie  du  sédiment  se  tasse  et  que 
l'autre  surnage;  dans  ces  cas  il  faut  recourir  à  d'autres  moyen»s 
de  dosage. 

Lorsque  l'opération  doit  réussir,  on  remarque  au  bout  de 
quelques  minutes  à  la  partie  supérieure  du  tube  une  zone  de 
liquide  transparent  et  le  précipité  se  tasse  assez  rapidement. 

A  part  cela,  il  existe  encore  d'autres  causes  d'erreur,  qui 
deviennent  importantes  dans  tous  les  cas  où  l'urine  renferme 
d'autres  substances  précipitables  par  le  réactif  picrocitrique. 
Aussi  doitron  toujours  faire  précéder  le  dosage  de  l'albumine 
d'une  analyse  qualitative  rigoureuse  et  ne  pas  pratiquer,  ainsi 
que  cela  se  fait  quelquefois,  c'est-à-dire  rechercher  et  doser 
tout  à  la  fois  l'albumine  dans  Talbuminimëtre. 

L'albuminimètre  a  été  construit  pour  doser  simultanément 
la  serine  et  la  globuline,  vu  que  ces  deux  corps  sont  souvent 
associés  ensemble  dans  les  cas  d'albuminurie.  En  laissant  pour 
le  moment  de  côté  l'objection  faite  par  plusieurs  auteurs  à  cette 
manière  de  déterminer  l'albumine,  nous  arrivons  à  parler  du 
dosage  par  l'albuminimètre  et  le  réactif  picrocitrique,  lorsque 
l'urine  contient  d'autres  albuminoïdes  et  notamment  de  l'albu- 
mose  et  des  peptones.  Ici  les  données  de  l'appareil  ne  sont  plus 
approximatives,  elles  sont  complètement  fausses  par  le  fait 
que  ces  deux  substances  donnent,  avec  le  réactif  picrocitrique, 
des  précipités  beaucoup  plus  volumineux  que  ne  le  sont  ceux 
d'albumine.  On  ne  peut  songer  à  chauffer  le  liquide  pour 
s'assurer  de  la  solubilité  d'une  partie  du  précipité  à  chaud. 
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puisque  nous  savons  que  la  température  a  une  influence  sur  le 
tassement  du  dépôt  albumineux  et  il  faut  de  même  rejeter 
l'addition  de  quelques  gouttes  d'une  solution  concentrée  d'acé- 
tate de  sodium  à  l'urine  pour  ^npécber  la  précipitation  des 
peptones  \  l'expérience  nous  ayant  montré  que  les  précipités 
d'albumine  se  dissolvaient  dans  ce  réactif,  sinon  en  totalité,  du 
moins  dans  une  certaine  mesure. 

Enfin  la  présence  de  la  nucléo-albumine ,  des  alcaloïdes ,  de 
l'antipyrine,  etc.,  ne  permet  pas  d'utiliser  l'appareil  d'Esbach 
pour  les  raisons  que  nous  avons  citées  précédemment.  (Voir 
Recherche  des  albuminoldes.) 

Après  cette  énumération  des  causes  d'erreurs  qui  peuvent  se 
présenter  lorsqu'on  utilise  l'albuminimètre  d'Esbach,  h&tons- 
nous  d'ajouter  qu'elles  ne  suffisent  pas  pour  en  faire  rejeter 
l'emploi  dans  la  pratique.  Si  l'on  observe  les  règles  indiquéea 
par  Esbach  et  si  l'urine  ne  contient  ni  peptones,  ni  alcaloïdes^ 
etc.,  qu'en  outre  un  essai  préliminaire  laisse  conclure  à  un 
tassement  normal  du  précipité,  l'emploi  de  l'appareil  d'Esbach 
peut  être  recommandé  ,  surtout  lorsqu'il  s'agit  simplement  de 
se  rendre  compte  si  la  proportion  d'albumine  augmente  ou 
diminue. 

Méthode  des  pesées.  On  filtre  environ  un  demi-litre  d'urine 
qui  doit  être  amenée  à  un  degré  d'acidité  suffisant  pour  que 
l'albumine  soit  complètement  précipitée  à  la  température  de 
l'ébuUition.  Lorsque  l'urine  a  déjà  une  réaction  acide,  on 
procède  directement  à  l'essai  préliminaire  ci-dessous,  dans  le 
cas  contraire  on  l'additionne  d'une  quantité  suffisante  d'acide 
acétique.  On  verse  dans  un  tube  à  essais  environ  10  ce.  de 
l'urine  à  analyser,  on  plonge  le  tube  dans  un  bain  d'eau  bouil- 
lante jusqu'à  coagulation  des  albuminoldes,  puis  on  chauffe  sur 
la  lampe  jusqu'à  ébullition.  On  filtre  et  on  ajoute  au  filtrat  un 
excès  d'acide  acétique  et  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
ferrocyanure  de  potassium  (,'/,o);  s'il  se  produit  un  trouble  le 
liquide  filtré  contient  encore  de  l'albumine  et  une  nouvelle 
addition  d'acide  acétique  à  l'urine  est  nécessaire. 

Si  le  liquide  passe  trouble  à  travers  le  filtre,  cela  indique  de 
même  que  le  degré  d'acidité  de  l'urine  est  trop  faible,  et  on 
ajoutera  encore  quelques  gouttes  d'acide.  Après  avoir  additionné 


*  p.  BiNET.  Notes  d'urologie  clinique  infantile.  ReiMe  médicale  de  la  Suùse  romande. 
Sept.  1890. 
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toute  la  quantité  d'urine  d'une  quantité  convenable  d'acide 
acétique,  on  réitère  l'essai;  on  verra  de  combien  l'addition 
d'acide  a  facilité  la  coagulation  et  l'on  pourra  juger  s'il  est 
nécessaire  d'en  ajouter  encore  quelques  gouttes.  Lorsque  le 
Altrat  est  clair  et  qu'il  ne  donne  plus  qu'une  très  faible  réaction 
avec  l'acide  acétique  et  le  ferrocyanure  de  potassium,  on  peut 
considérer  l'urine  comme  étant  propre  à  la  détermination 
quantitative  de  l'albumine. 

A  cet  effet  on  mesure  un  volume  d'urine  tel  que  le  poids* 
du  précipité  d'albumine  ne  dépasse  pafi  0,30  centigr.  On  chauffe 
l'urine  d'abord  dans  un  bain  d'eau  bouillante  jusqu'à  séparation 
nette  des  lloeons,  puis  on  fait  bouillir  sur  la  lampe.  On  laisse 
refroidir  puis  on  jette  le  tout  sur  un  filtre  séché  à  130'^  et  taré^ 
en  ayant  soin  de  faire  passer  d'abord  la  plus  grande  partie  du 
liquide  surnageant  et  de  verser  le  précipité  tout  d'une  fois  avec 
le  reste  du  liquide.  On  lave  le  précipité  avec  de  l'alcool,  puis 
avec  de  l'éther,  on  sèche  à  ISO**  dans  l'étuve  jusqu'à  poids 
constant,  puis  on  pèse  après  refroidissement.  En  déduisant  du 
poids  total  le  poids  du  filtre,  on  obtient  la  quantité  d'albumi- 
noides  contenus  dans  le  volume  d'urine  employé. 

C'est  là,  d'après  Neubauer  et  Yogel,  le  seul  moyen  d'obtenir 
des  résultats  exacts.  Us  déconseillent  l'emploi  du  procédé  plus 
ancien  qui  consiste  à  faire  bouillir  l'urine  et  à  ajouter  de  l'acide 
acétique  à  2  pour  cent  jusqu'à  ce  que  les  flocons  d'albumine 
soient  nettement  dessinés  et  que  le  liquide  qui  les  sépare  soit 
transparent.  L'expérience  montre  en  effet  que  les  résultats  sont 
rarement  concordants,  ce  qui  provient  du  fait  que  les  filtrats 
contiennent  presque  toujours  de  l'albumine  en  plus  ou  moins 
grande  quantité. 

Méthode  de  Zahor.  —  Cette  méthode  est  basée  sur  la  perte  J 

de  densité  que  subit  l'urine  après  que  l'on  a  éloigné  les  albu-  ^ 

minoldes  par  la  coagulation.  En  multipliant  la  différence  trouvée 
par  400  on  trouve  combien  de  grammes  d'alburainoldes  sont 
contenus  dans  100  ce  d'urine.  ^ 

L'urine  est  additionnée  d'acide  acétique  dans  une  proportion  ^ 

telle  que  la  précipitation  des  albuminoYdes  soit  complète.  (Voir  ^i 

Méthode  des  pesées.")  On  détermine  la  densité  exacte  de  l'urine  :| 

au  moyen  du   picriomètre  ou  d'un  densimètre  indiquant  la  ^|^ 

quatrième  décimale  et  on  note  le  chiiire  trouvé,  ainsi  que  la  i^ 

température  à  laquelle  s'est  faite  l'opération.  Cela  fait ,  on 
remplit  jusqu'au  col  un  flacon  ordinaire  avec  l'urine  à  analyser, 
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ou  ferme  la  bouteille  avec  uu  bouchou  de  caoutchouc,  préala- 
blement bouilli  dans  une  solution  de  soude  caustique  et  lavé  à 
grande  eau  jusqu'à  disparition  de  la  réaction  alcaline,  et  on  le 
ficelle  solidement.  On  plonge  le  flacon  dans  un  bassin  d'eau 
froide  et  on  chauffe  jusqu'à  ébullition  de  l'eau  en  ayant  soin  de 
maintenir  cette  température  pendant  quinze  minutes,  puis  on 
retire  le  flacon  et  on  le  laisse  refroidir.  On  flltre  en  ayant  soin 
d'éviter  une  évaporation  du  liquide,  ce  à  quoi  l'on  arrive  en 
prenant  un  flacon  fermé  par  un  bouchon  percé  dans  lequel  on 
introduit  l'entonnoir  et  en  recouvrant  ce  dernier  par  une  lame 
de  verre.  Enfin  on  prend  la  densité  du  liquide  filtré  en  ayant 
soin  d'observer  la  température  et  de  faire  les  corrections 
nécessaires.  On  soustrait  du  premier  chiffre  trouvé  le  second  et 
on  multiplie  la  différence  par  400. 

Méthode  de  Brandberg.  —  On  dilue  l'urine  dans  une  pro- 
portion telle  que  la  réaction  de  Heller  (formation  d'un  anneau) 
apparaisse  dans  un  temps  limité  et  qui  a  été  fixé  à  trois  minutes 
par  l'auteur. 

La  dilution  de  l'urine  se  pratique  comme  suit  :  on  prend 
d'abord  1  volume  d'urine  et  9  volumes  d'eau  distillée  (urine  au 
dixième)  et  le  mélange  est  soumis  à  la  réaction  de  Heller.  On 
verse  un  peu  de  l'urine  diluée  dans  une  éprouvette  et  au  moyen 
d'une  pipette  qu'on  introduit  jusqu'au  fond  du  tube,  on  laisse 
couler  de  l'acide  nitrique  avec  précaution,  de  façon  à  ce  que 
les  deux  liquides  ne  se  mélangent  pas.  Si  au  bout  de  trois 
minutes  l'anneau  d'albumine  n'apparaît  pas  à  la  surface  de 
contact  des  deux  liquides,  on  admet  que  la  quantité  d'albumine 
est  inférieure  à  0,3  **/oo  dans  l'urine  pure;  si  la  réaction  se 
produit  avant  trois  minutes,  il  faut  encore  diluer  le  mélange 
primitif  en  suivant  les  règles  indiquées  par*  Brandberg.  On 
prend  cinq  éprouvettes,  dans  chacune  d'elles  on  veree  2  ce.  de 
l'urine  au  dixième,  puis  dans  la  première  ou  ajoute  4  ce,  dans 
la  seconde  13  ce,  dans  la  troisième  28  ce,  dans  la  quatrième 
43  ce.  et  dans  la  cinquième  58  ce.  d'eau  distillée.  Aux  mélanges 
ainsi  préparés  on  ajoute  de  l'acide  nitrique  avec  les  précautions 
citées  plus  haut  ;  si  un  de  ces  mélanges  donne  la  réaction  au 
bout  de  trois  minutes,  on  sait  que  la  proportion  d'albumine  qui 
y  est  contenue  est  de  1  :  30000.  Il  suflit  alors  de  consulter  la 
table  établie  par  Brandberg  pour  connaître  la  quantité  d'albu- 
mine poui'  cent  lorsque  l'on  sait  combien  de  ce.  d'eau  il  a  fallu 
ajouter  aux  2  ce.  d'urine  au  dixième  pour  obtenir  la  réaction  de 
Heller  au  bout  de  trois  minutes. 
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Afin  d'obtenir  un  degré  d'exactitude  suffisant,  il  est  nécessaii-e 
de  mesurer  l'urine  et  l'eau  avec  des  burettes  et  des  pipettes 
préalablement  contrôlées.  Enfin  l'observateur  doit  placer  l'é- 
prouvette  contre  un  fond  sombre  afin  de  saisir  plus  facilement 
le  moment  de  l'apparition  de  l'anneau  caractéristique. 

La  méthode  des  pesées  est  évidemment  la  plus  exacte  des 
trois,  elle  répond  parfaitement  aux  exigences  de  l'analyse 
quantitative  et  les  quelques  causes  d'erreur  dont  elle  est 
entachée  peuvent  être  négligées,  si  nous  tenons  compte  des 
précautions  que  nous  avons  citées,  toutefois  elle  a  l'immen  e 
inconvénient  de  ne  pouvoir  être  utilisée  par  tout  le  monde,  car 
les  appareils  que  nécessite  son  emploi  et  les  manipulations 
auxquelles  doit  se  soumettre  l'opérateur  empêcheront  malheu- 
reusement sa  vulgarisation. 

Le  procédé  de  Zahor  est  la  plus  simple  et  la  plus  pratique  des 
trois  méthodes,  tout  en  étant  à  la  portée  de  chacun.  Avec  un 
densimètre  précis  et  avec  les  précautions  voulues  pour  éviter 
une  évaporation  du  liquide,  on  obtient  des  résultats  assez 
exacts,  aussi  peut-on  la  recommander  dans  les  cas  oîi  la  nature 
de  l'albumine  ne  permet  pas  d'utiliser  l'albuminimètre. 

Quant  à  la  méthode  de  Brandberg,  elle  est,  à  notre  avis,  trop 
compliquée  pour  être  généralement  utilisée  dans  la  pratique, 
et  nous  estimons  que  les  dilutions  successives  que  l'on  fait  subir 
à  l'urine  ne  peuvent  avoir  qu'une  influence  fâcheuse  sur  les 
résultats  de  l'analyse,  une  goutte  d'urine  en  plus  ou  en  moins 
suffisant  déjà  pour  faire  augmenter  ou  diminuer  dans  une 
notable  proportion  la  quantité  d'albumine. 

Le  dosage  des  albuminoldes  par  une  des  trois  dernières 
méthodes  est,  nous  le  savons,  un  dosage  général,  dont  les 
résultats  peuvent,  dans  certains  cas  être  mal  interprétés.  Le 
chiffre  qui  est  indiqué  par  l'analyse  quantitative  ne  représente 
généralement  pas  la  proportion  pour  mille  d'albumine  vraie, 
ainsi  qu'on  l'inscrit  sur  les  bulletins  d'analyse,  c'est  au  contraire 
presque  toujours  la  proportion  pour  mille  du  mélange  de  deux 
albuminoïdes,ralbumîne  et  la  globuline,  et  quelquefois  de  trois, 
si  l'urine  renferme  de  l'albumose. 

Jusqu'à  maintenant,  les  méthodes  analytiques  que  nous 
possédons  ne  nous  permettent  pas  d'entreprendre  une  sépara- 
tion de  ces  trois  albuminoïdes,  en  analyse  quantitative,  quand 
ils  se  rencontrent  tous  les  trois  dans  la  même  urine.  Cela  tient 


230 

au  fait  que  l'albumoee  est  rarement  précipitée  .sous  fonne  de 
flocons  nettement  dessinés  et  ensuite  à  ce  que,  dans  la  séparation 
de  Talbumine  d'avec  la  globuline  par  les  sulfates  de  magnésie 
ou  d'ammonium,  une  partie  des  albumoses  est  précipitée  avec 
la  globuline. 

Nous  possédons  par  contre  plusieurs  procédés  pour  la  sépa- 
ration de  Talbuimne  et  de  la  globuline  ;  nous  devons  les  deux 
principaux  à  Pohl  et  à  Hammarsten  qui  ont  appliqué  les  méthodes 
de  ranalyse  qualitative  à  Tanalyse  quantitative. 

Nous  ne  décrirons  en  détail  que  la  méthode  de  Pohl  qui  aSre 
certains  avantages  pratiques  sur  celle  de  Hammarsten  : 

Premier  procédé.  Pohl  précipite  la  globuline  dans  Turine, 
rendue  alcaline  par  une  addition  d'ammoniaque,  au  moyen  du 
sulfate  d'ammonium. 

On  pratique  comme  suit  :  après  avoir  dosé  en  bloc  l'albumine 
et  la  globuline  par  la  méthode  des  pesées ,  on  ajoute  à  un 
nouveau  volume  d'urine  une  quantité  suffisante  d'ammoniaque 
pour  la  rendre  alcaline,  et  après  filtration  du  précipité  de 
phosphates  qui  peut  se  produire,  on  mélange  le  filtraPt  avec  un 
volume  égal  d'une  solution  neutre,  saturée  à  froid  de  sulfate 
d'ammonium.  Après  une  heure  de  repos,  on  verse  le  précipité 
sur  un  filtre  séché  à  110^  et  taré,  on  le  lave  avec  une  solution 
diluée  de  sulfate  d'ammonium  (1  vol.  de  solution  saturée  et  1 
vol.  d'eau  distillée)  jusqu'à  ce  que  le  liquide  qui  fillre,  addi- 
tionné d'acide  acétique  et  de  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  ferrocyanure  de  potassium,  ne  donne  plus  la  réaction  de 
l'albumine.  Finalement  on  sèche  le  filtre  dans  l'étuve  chauffée 
à  110^  et  on  pèse  après  refroidissement.  En  déduisant  du  poids 
total  le  poids  du  filtre,  on  obtient  la  quantité  de  globuline  pour 
le  volume  d'urine  employé. 

Pour  connaître  la  proportion  d'albumine  vis-à-vis  de  celle  de 
la  globuline,  il  suffit  de  soustraire  du  chiffre  que  nous  avons 
trouvé  dans  le  dosage  en  bloc,  celui  qui  représente  celui  de  la 
globuline  seule. 

Deuxième  procédé.  On  dose  en  bloc  l'albumine  et  la  globuli- 
ne, puis  dans  un  volume  connu  d'urine,  qui  doit  être  additionnée 
de  quelques  gouttes  d'acide  acétique  si  la  réaction  n'est  pas 
nettement  acide ,  on  précipite  la  globuline  par  une  solution 
saturée  à  froid  de  sulfate  de  magnésie  (1  vol.  d'urine  et  1  vol. 
sol.  Mg  SO').  On  laisse  24  heures  en  repos  dans  un  endroit 
frais,  puis  on  filtre.  Après  avoir  soigneusement  lavé  le  précipité, 
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ou  dose  Talbumine  dans  le  filtrat  par  la  méthode  des  pesées. 
Ce  nouveau  poids  sem  nécessairement  inférieur  au  premier,  la 
difiérence  indique  la  quantité  de  globuline. 

Si  Turine  est  exempte  d^albumose,  les  deux  méthodes  ci- 
dessus  donnent  de  bons  résultats;  dans  le  cas  contraire  les 
chiffres  indiquant  les  proportions  d'albumine  et  de  globuline 
sont  faussés  par  le  fait  qu'on  a  additionné  dans  les  dosages  une 
quantité  plus  ou  moins  forte  d'albumose  au  poids  des  deux 
autres  substances, 

La  théorie  de  Faveret  et  d'Hoffmann  ne  serait  donc  admis- 
sible que  dans  les  cas  où  l'absence  d'albumose  a  été  constatée 
par  l'analyse  qualitative  et  nous  ajouterons  que  pour  éviter 
toute  erreur,  il  est  recommandable  de  rechercher  l'albumose 
dans  l'urine  fraîchement  émise,  car  il  est  admis  que  sous 
l'influence  des  ferments  organisés  ou  solubles,  une  partie  de 
l'albumine  peut  ôtre  transformée  en  ce  corps.  Si  nous  voulons 
conclure  à  une  amélioration  ou  à  une  aggravation  de  la  maladie 
rénale  en  nous  basant  sur  une  diminution  ou  sur  une  augmen- 
tation de  la  proportion  de  globuline,  il  est  important  de  ne  pas 
ajouter  au  poids  de  ce  corps  une  quantité  même  minime 
d'albumose,  corps  qui  peut  se  trouver  accidentellement  dans 
l'urine  (sperme). 

Le  même  raisonnement  s'applique  à  la  théorie  qui  admet  que 
dans  la  maladie  de  Bright  la  quantité  de  serine  éliminée  est 
seule  importante  ;  bien  que  généralement  la  quantité  d'albumose 
soit  faible,  elle  n'est  pas  toujours  négligeable,  et  lorsque  nous 
savons  par  l'analyse  qualitative  que  l'urine  renferme  cette 
substance,  il  devient  impossible  de  pouvoir  prendre  en  considé- 
ration les  observations  précitées. 

De  ce  qui  précède,  nous  arrivons  k  conclure  que  les  méthodes 
que  nous  possédons  pour  rechercher  et  pour  doser  les  principaux 
albuminoldes  dans  l'urine  sont  subordonnées  à  certaines  imper- 
fections, qui  tiennent  au  fait  qu'un  même  réactif  précipite 
plusieurs  albuminoldes,  sans  que  nous  ayons  à  notre  disposition 
les  moyens  d'écarter  cet  inconvénient. 

Aussi,  afin  de  réduire  les  causes  d'eiTeur  à  un  minimum, 
nous  pensons  qu'il  est  utile  de  détailler  l'analyse  tant  qualitative 
que  quantitative  de  façon  à  pouvoir  indiquer  les  résultats  de  la 
façon  suivante  :  (on  emploiera  pour  la  recherche  qualitative  les 
méthodes  que  nous  avons  décrites,  et  pour  le  dosage  la  méthode 


;ées  ou,  a'jl  ue  s'agit  que  de  ta  déteiminatiou  en  bloc  de 
line  etc.,  du  procédé  Esbach  ou  de  celui  de  Zahor). 

R«oh«rohe  ot  doiage  dea  nlbumlnoIdaB 


riin  ptir  mille  ia  illiiRinides  {imt,  globiliie  (iltunMe) 
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SOCIÊTË   VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  mort  1891. 

PrUidïiuM  d*  U.  le  D'  Bokhieb,  Pritident. 

ComplémanI  ta  Dompte  Tendn  pnblii  duii  le  n'  3  de  li  Revue. 

mité  présente,  par  l'organe  de  sod  présidenl,  un  rappori  sur  la 
e  de  la  Commiuion  médicak  *ui*se,  dans  lequel  il  expose  l'élat 
;  l'oi^anisation  saiiilaire  vaudoise  telle  qu'elle  résulte  de  la  loi  de 
des  arrêtés  admiiiislratifï  intervenus  depuis  sa  promulgalion, 
mité  propose  d'adhérer  â  l'opinion  émise  par  la  ComniissioD  médi- 
se relativement  à  la  révision  partielle  de  la  constitution  fédérale- 
las  d'accord  sur  les  réponses  à  Taire  au\  autres  questions  il  s'abs- 
toute  proposition  h  cet  égard,  ses  membres  se  réservant  d'ailleurs 
d'émettre  leur  opinion  au  courant  de  la  discussion. 
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ire  question  :  t  L'introduction  dans  toute  la  Suisse  de  médecins  officiels 
c  (médecins  de  district),  est-elle  désirable  ?  > 

Longue  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Morax,  de  Cérbn- 
VILLE  et  DiND  pour  proposer  une  réponse  affirmative,  tandis  que  MM. 
Dubois  et  Burnier  soutiennent  le  point  de  vue  opposé.  A  la  votation  une 
faible  majorité  se  prononce  en  faveur  de  la  proposition  suivante  : 

Réponse  :  Oui.  La  Société  vaudoise  estime  que  le  développement  qui  a 
été  donné  à  l'organisation  sanitaire  vaudoise  dans  le  sens  de  la  question  i , 
a  produit  des  résultats  satisfaisants. 

2nie  question  :  c  Devons-nous  demander  pour  les  médecins  la  continoa- 
t  tion  ou  la  suppression  du  droit  de  préparer  eux-mêmes  les  médicaments, 

<  vu  l'économie  de  temps  et  d'argent  pour  le  public  d'une  part,  vu  la 
c  confiance  que  l'on  peut  avoir  dans  les  pharmacies  publiques  d'autre 
c  part  ?  Les  habitudes  pourraient-elles  être  modifiées  sans  difficultés  et 
«  sans  moyens  extrêmes  ?  • 

Réponse  :  La  Société  demande  la  continuation  des  droits  existant  actuel- 
lement ;  elle  estime  qu'on  ne  pourrait  modifier  les  habitudes  prises  sans 
difficultés. 

3iae  question  :  <  Estimez- vous  que  la  centralisation  de  la  pharmacie  soit 
«  possible  ou  désirable  sous  garantie  des  pharmacies  par  l'Etat  ?  * 
Réponse  :  Non. 

4me  question  :  «  L'uniformité  aussi  complète  que  possible  de  l'instruc- 
c  tion  donnée  aux  sages -femmes^  desidertUum  admis  par  tout  le  monde, 
t  sera-t-elie  plus  aisément  réalisée. 

a)  c  Si  la  Confédération  se  charge  de  l'instruction  des  sages-femmes  ?  » 
Réporue  :  Non. 

b)  Ou  bien  si  la  Confédération  subventionne  les  cours  cantonaux  de 

<  sages-femmes?» 
Réponse  ;Oui. 

5me  question  :  <  Considérez- vous  comme  désirable,  dans  l'état  actuel  des 
«  choses^  la  centralisation  de  toutes  les  affaires  médicales  au  moyen  d'une 
c  revision  partielle?  » 

Réponse  :  Non. 

c  Ou  bien  préférez-vous  le  développement  de  l'organisation  médicale  sur 
c  la  base  de  la  Constitution  fédérale  actuelle  ?  » 
Réponse  :  Oui. 

6me  question  :  c  Quels  sont  les  progrès  ultérieurs  de  l'hygiène  publique 

<  que  vous  croyez  ne  pouvoir  être  réalisés  que  par  une  revision  partielle 
c  de  la  Constitution  fédérale?  > 

Réponse  :  La  Société  estime  que  l'hygiène  publique  peut  être  développée 

d'une  foçon  satisfaisante  par  la  législation  sur  la  base  de  la  Constitution 

fédérale  actuelle. 

Pour  le  Secrétaire^ 

Le  Président  :  D^  11.  Burnisr. 

REVUE  KÉDICALE.  —  ONZIÈME  ANNÉE.  —  N°  4.  16 
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SOCIÉTÉ   MÉDiCALE   DE  GEiNÈVE 

Séance  du  4  man  1891 
Présidcnoe  de  M.  L.  GAliTism. 

M.  CoRORs  fait  remarquer,  à  propos  da  procès- verbal  de  la  dernière 
séance^  que  des  inoculations  de  maladies  infectieuses,  analogues  à  celles 
dont  il  a  entretenu  la  Société,  ont  été  tentées  au  Xdlme  siècle  avant  J.-C. 
par  Dhanvantari. 

M.  J.-L.  Rbvbrdin  présente  un  malade  qui,  en  essuyant  son  rasoir  sur  sa 
main  gauche,  se  fit  une  profonde  plaie  à  la  face  palinaire  des  doigts  annu- 
laire et  auriculaire.  Les  tendons  fléchisseurs  furent  complètement  sec- 
tionnés. M.  Reverdin  fut  obligé  de  faire  une  incision  longitudinale 
s'étendant  jusqu'au  milieu  de  la  paume  de  la  main  pour  retrouver  le  bout 
central  du  fléchisseur  superficiel  du  petit  doigt;  le  fléchisseur  profond  fut 
introuvable.  Les  extrémités  tendineuses  sectionnées  furent  réunies  par 
des  sutures  à  distance  à  cause  de  Timpossibilité  où  se  trouva  le  chirurgien 
de  les  amener  au  contact  les  unes  des  autres  ;  la  distance  qui  les  sépa- 
rait ^tait  de  2  à  3  ctm.  Les  gaines  furent  ensuite  fermées  par  des  sutures. 
La  réunion  eut  lieu  sans  suppuration,  et  le  résultat  est  bon  ;  la  flexion  des 
deux  premières  phalanges  est  possible.  L'orateur  insiste  sur  Timportance 
de  la  suture  des  gaines  ;  Molliite,  de  Lyon,  obtient^  même  dans  les  cas 
anciens,  de  bons  résultats  par  la  dissection  du  tendon  et  la  reconstitution 
d'une  gaine. 

M.  J.-L.  Reverdin  présente  ensuite  des  photographies  et  une  pièce 
anatomique  se  rapportant  à  une  femme  âgée  à  laquelle  il  a  fait  la  thyroa- 
dectomie.  Cette  malade  portait  un  goitre  kystique  depuis  23  ans.  A  la 
suite  de  la  grippe  le  goitre  avait  suppuré.  M.  Reverdin  en  fit  l'énucléation, 
considérant  la  simple  incision  comme  tout  à  fait  insuffisante.  Au  cours  de 
la  dissection  de  ce  kyste,  on  rencontra  de  grandes  difficultés  dues  à  son 
adhérence  à  des  portions  de  glande  saine  et  à  l'infiltration  des  tissus 
musculaires  voisins.  Les  parois  de  la  poche  présentaient  une  grande 
épaisseur,  son  contenu  était  un  liquide  grisâtre,  puriforme,  renfermant 
des  magmas  de  sang  coagulé  encore  perceptible  sur  la  surfoce  interne  des 
parois.  Au  microscope  on  a  trouvé  peu  de  bactéries  ;  il  n'en  a  malheu- 
reusement pas  été  fait  de  cultures. 

MM.  GoETz  et  Cordes  demandent  ce  que  pense  M.  Reverdin  de  l'an- 
cienne méthode  de  traitement  par  les  injections  d'iode  et  de  chlorure  de 
zinc? 

M.  J.-L.  Reverdin  :  Ces  procédés  ont  été  abandonnés  à  juste  titre. 
Lorsqu'il  s'agit  d'un  goitre  parenchymateux,  les  ii^ections  iodées  ont 
quelquefois  provoqué  une  mort  subite;  ou  bien  il  s'est  fait  une  transfor- 
mation fibreuse  du  tissu  thyroïdien,  qui  plus  tard  a  occasionné  des  désor- 
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dres  par  constrictioQ  de  la  trachée  et  des  organes  environnants.  Les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc  sont  plus  dangereuses  encore.  Dans  le  cas  de 
goitre  kystique  les  injections  iodées  ne  réussissent  que  si  la  poche  est 
très  mince.  L'orateur  considère  l'excision  de  la  tumeur  comme  préférable. 

M.  L.  BfsoKYAND  présente  : 

1*  Un  volumineux  sac  herniaire  inguinal  provenant  de  l'autopsie  d'une 
femme  de  59  ans,  morte  de  congestion  pulmonaire  alcoolique.  Les  dimen- 
sions du  sac  atteignaient  2i  et  22^5  ctm.;  il  contenait  outre  une  grande 
partie  de  l'intestin  grêle,  les  colons  transverse  et  descendant,  Tovaire  et 
le  ligament  large  gauches.  Il  n'y  avait  aucune  adhérence  entre  ces  organes 
et  le  sac  qui  les  renfermait.  Ce  cas  est  remarquable  par  le  volume  de  la 
hernie  et  la  grande  quatlté  d'organes  qu'elle  intéressait. 

2o  Les  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  jeune  homme  atteint  de 
tuberctUoee  génito-urinaire.  Pendant  la  vie,  le  malade  avait  toujours 
accusé  des  douleurs  à  la  miction,  mais  jamais  de  douleurs  rénales.  Il  a 
succombé  à  la  tuberculose  puhnonaire.  Le  rein  droit  était  réduit  à  une 
bouillie  caséense;  l'uretère  du  même  côté  renfermait  aussi  une  masse 
caséeuse  volumineuse.  Le  rein  et  l'uretère  gauches  étaient  relativement 
sains.  Les  parois  de  la  vessie  étaient  infiltrées  de  sels  calcaires,  épaissies 
et  avaient  perdu  leur  contractilité.  La  prostate  renfermait  des  foyers 
caséeux  et  les  vésicules  séminales  étaient  profondément  altérées.  Il  n'y 
avait  rien  aux  testicules,  ni  à  l'urètre.  La  tuberculose  s'était  généralisée 
aux  autres  organes. 

3o  Un  embryon  monstrueux  de  neuf  à  dix  semaines  exomphale,  hypos- 
pade  et  ne  présentant  qu'un  seul  membre  inférieur. 

M.  IIabtin  fait  remarquer  Tintérêt  qui  s'attache  à  la  seconde  présenta- 
tion de  M.  Mégevand.  Les  vésicules  séminales,  dans  la  tuberculose  géni- 
tale, sont  le  plus  souvent  plus  malades  que  la  prostate.  L'hématurie  est 
en  général  un  signe  du  début  de  la  cystite  tuberculeuse  ;  dans  le  cas  de 
M.  Mégevand  elle  n'a  fait  son  apparition  qu'à  la  fin. 

La  fin  de  la  séance  est  occupée  par  une  discussion  provoquée  par  une 
communication  de  M.  Maunoir,  relative  à  un  certain  nombre  de  cas  de 
malaise,  observés  par  lui  chez  de  jeunes  collégiens,  malaise  que  l'orateur 
A  cru  pouvoir  attribuer  aux  défectuosités  du  chauffage  de  certaines  classes 
au  collège  de  Saint- Antoine.  MM.  Bernet,  Prévost,  Marignac,  Gautier, 
DuNANT  prennent  part  à  la  discussion  ;  mais  l'étiologie  des  faits  signalés 
par  M.  Maunoir  ne  parait  pas  assez  établie,  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des 
conclusions. 

Sur  la  proposition  de  M.  Picot  la  Société  décide  de  faire  une  modifica- 
tion au  règlement.  Les  procès- verbaux  des  séances  extraordinaires  seront 
dorénavant  lus  à  la  séance  ordinaire  suivante  et  non  plus,  comme  le  vou- 
lait le  règlement,  à  la  séance  extraordinaire  suivante. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Eugène  Rbvillioo. 
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Dr  Mikhail  J.  Fenstbr.  L*igoipancture  dans  les  affections  des  os  et 
des  articulations.  Th.  de  St-PèUr»bourg.  No  37,  isgo  (Analysé  dans 
AnnaUofSurgery,  0(*i.  1890). 

Cette  excellente  monographie  est  basée  sur  12  observations  personnelles 
à  l'auteur  et  sur  des  observations  publiées  par  Kolomnin  (153  cas),  Tro- 
lanoff  (31  cas),  prof.  F.  Korber  (19  cas),  Trapenard  (17  cas),  Juillard 
(11  cas)  et  de  nonibreax  auteurs  français,  allemands,  américains  et 
anglais.  Voici  les  faits  que  le  Dr  Fenster  fait  surtout  ressortir  : 

lo  Les  effets  principaux  d*ignipuncture  sont  :  a)  d'agir  comme  un 
révulsif  plus  ou  moins  puissant  ;  b)  d'atténuer  la  douleur,  qui  dépend 
probablement  de  la  tension  interosseuse;  c)  de  favoriser  la  cicatri- 
sation des  tissus  mous  et  la  sclérose  de  l'os  et  par  cela  même  de 
favoriser  la  diminution  de  la  tuméfaction  d&s  tissus  mous  périarticu- 
laires  et  périosseux  et,  jusqu'à  un  certain  point,  de  Tos  lui-même  ;  d)  de 
détruire  une  certaine  quantité  de  tissus  malades  et  les  microbes  patho- 
gènes qui  s'y  trouvent. 

2«  L'ignipuncture  donne  les  meilleurs  résultats  :  a)  dans  les  cas  plus 
on  moins  récents  d'inflammation  articulaire  granuleuse  ou  fongoïde  (de 
un  à  douze  mois  de  durée)  dans  lesquels  le  processus  morbide  a  débuté 
dans  l'épiphyse,  a  une  origine  traumatique  (contusion,  distorsion,  etc.) 
et  n'est  pas  accompagné  de  suppuration  ;  b)  dans  les  cas  d'ostéomyélite 
chronique  primaire  des  os  long?,  sans  aucune  complication  sérieuse  du 
côté  de  l'articulation.  Dans  ces  cas  l'ignipuncture  peut  souvent  empêcher 
la  propagation  du  processus  à  l'articulation  adjacente  et  peut  même  ame- 
ner laguérison  d'une  inflammation  fongoïde  de  cette  dernière;  e)  dans  les 
cas  d'ostéite  raréfiante  attaquant  les  os  courts  spécialement  ceux  des 
pieds  chez  les  enfants. 

3^  Ce  traitement  est  indiqué,  bien  que  ses  effets  curatifs  soient  moins 
constants  et  moins  prononcés  :  a)  dans  les  cas  d'inflammation  granuleuse 
invétérée  des  articulations  datant  d'un  grand  nombre  d'années  ;  b)  dans 
les  cas  iuii  le  processus  morbide  a  débuté  et  s'est  localisé  dans  la  capsule 
articulaire  et  suit  son  cours  sans  suppuration  bien  marquée. 

40  L'amélioration  par  l'ignipuncture  est  moins  fréquente  :  a)  dans  les 
cas  d'arthrite  granuleuse  compliquée  de  suppuration  et  d'ulcération  des 
téguments,  soit  par  des  fistules  provenant  de  la  cavité  articulaire  ou  de 
l'os  lui-même,  soit  par  des  abcès  périarticul aires  dans  les  tissus  mous 
sans  communication  avec  l'articulation.  Ce  traitement  peut  cependant 
être  quelquefois  employé  avec  avantage  même  dans  ces  circonstances, 
mais  seulement  accessoirement  à  des  mesures  plus  radicales  telles  que 
l'ouverture  de  l'articulation  et  l'évidement  des  foyers  tuberculeux,  etc.  ; 
b)  dans  l'ostéite  du  bassin  même  sans  fistules. 
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5o  La  valeur  du  conseil  de  Fraaasca  de  pratiquer  l'ignipuncture  dans 
les  cas  d*hydarthrose  reste  encore  à  être  déterminée. 

60  La  technique  de  l'opération  est  très  simple,  mais  celle-ci  doit  être 
toujours  faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  et,  quand  cela  est 
possible,  le  chloroforme  doit  être  administré  pour  la  narcose.  Le  meilleur 
instrumenta  employer  est  le  thermo- cautère  de  Paquelin.  Le  champ  opé- 
ratoire doit  être  préalablement  rasé  et  le  membre  lavé  avec  de  l'eau  et  du 
savon  et  irrigé  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième;  on  le  recouvre 
alors  avec  un  morceau  de  gaze  iodoformée  trempée  dans  la  même  solu- 
tion et  cette  compresse  est  enlevée  seulement  au  moment  de  l'opération. 
Aussitôt  qu'une  application  du  cautère  a  été  pratiquée,  le  point  brûlé  doit 
être  recouvert  d'un  tampon  antiseptique  mouillé,  puis  l'opération  terminée, 
saupoudré  d'iodoforme  et  tout  le  champ  opératoire  recouvert  d'une  fine 
gaze  iodoformée  et  d'une  couche  épaisse  de  coton  au  sublimé  ;  le  tout  est 
fixé  an  moyen  d'une  bande  de  mousseline  et  le  membre  est  placé  dans 
une  gouttière  et  suspendu.  La  plupart  des  cautérisations  guérissent  sans 
complications  entre  le  quatorzième  et  le  vingtième  j^^  Leur  nombre  varie 
nécessairement  suivant  les  cas,  ainsi  lorsque  le  processus  morbide  est 
localisé  dans  la  substance  spongieuse  des  épiphyses,  on  se  contentera  le 
plus  souvent  de  deux  ou  trois  applications  du  cautère.  Dans  la  coxite  une 
seule  pointe  de  feu  profonde  dans  le  col  du  fémur  (après  trépanation  du 
grand  trochanter)  est  en  général  suffisante.  Dans  les  cas  de  lésions  exten- 
sives  comprenant  l'articulation  entière  ou  les  deux  épiphyses,  des  cauté- 
risations multiples  doivent  être  pratiquées  k  deux  ou  trois  centimètres  de 
distance  les  unes  des  autres.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  une  seule 
séance  suffit,  mais  dans  quelques-uns  cependant,  l'opération  doit  être 

répétée  une  ou  deux  fois. 

Charles  G.  Gumston,  stud.  med. 

Dr  £rn[-Giuciffbnbbrg.  Die  Reorganisation  der  schweiserischen  MilitSir- 
sanitât,  broch.  in-8o  de  52  p.  Zurich  1891,  Meyer  et  Zeller. 

Cette  brochure  émane  d'un  ancien  instructeur  des  troupes  sanitaires. 
Elle  est  divisée  en  quatre  parties  :  io  Des  antiseptiques  et  instructions 
données  aux  soldats  sanitaires  à  cet  égard.  2o  Le  fourgon  d'ambulance. 
30  Les  rapports  sur  le  service  sanitaire.  4o  L'organisation  du  personnel 
sanitaire. 

Dans  la  première  l'auteur  reproche  à  notre  matériel  d'être  insuffisant 
an  point  de  vue  des  substances  antiseptiques,  soit  comme  qualité,  soit 
comme  quantité.  Il  propose  différentes  modifications  (emploi  plus  fréquent 
du  sublimé  ;  préparation  des  cartouches  de  pansement  avec  cette  subs- 
tance, etc.)  et  insiste  sur  l'utilité  qu'il  y  aurait  à  faire  suivre  aux  soldats 
sanitaires  un  cours  spécial,  pendant  les  vacances  universitaires  dans  un 
grand  hôpital,  cours  qui  serait  dirigé  par  des  médecins  instructeurs. 

D'après  le  D^  Emi,  il  y  aurait  beaucoup  à  simplifier  dans  le  fourgon 
d'ambulance  trop  grand,  trop  compliqué  ;  il  propose  de  le  remplacer  par 
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deux  voitures,  Tune  pour  le  matériel  d'opérations  et  de  pansements,  t*au- 
tre  pour  le  matériel  d*hôpital. 

Suit  une  critique  sur  la  multiplicité  des  rapports  et  des  formulaires  ; 
d'après  son  calcul,  le  Dr  Erni  trouve  que  pour  un  rassemblement  de  divi- 
sion durant  dix-huit  jours,  il  n'y  a  pas  moins  de  8322  rapports.  Il  indi- 
que comment  on  pourrait  simplifier  cette  besogne. 
Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 
a)  Le  matériel  antiseptique  doit  être  complété  et  augmenté  : 
6)  Le  fourgon  d'ambulance  doit  être  transformé  et  remplacé  par  deux 
voitures. 

c)  La  simplification  des  rapports  est  nécessaire. 

d)  Les  places  de  pansement  de  troupes  seront  supprimées  et  on  sim- 
plifiera les  places  de  pansement  principales. 

e)  Les  professeurs  de  clinique  chirurgicale  seront  appelés  à  donner  leur 
avis  pour  l'organisation  sanitaire. 

f)  Les  instructeurs  sanitaires  de  première  classe  obtiendront  une  amé- 
lioration de  leur  poêlon. 

Dr  Thomas. 

Fr.  Gross,  prot.  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  Nancy  ;  J.  RoHiiBRet  A.  Vau- 
trin, prof.  agr.  à  la  Fac.  de  Nancy.  Nouveaux  éléments  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales.  —  Tome  l^i*.  Maladies  de  la  Tête,  1890, 
1  vol.  in-8o  de  880  pages.  —  Tome  II.  Maladies  du  Cou  et  du  Tronc. 
1891,  1  vol.  in-8o  de  1004  pages.  —  Paris,  J.-B.  Baillière. 

Le  but  des  auteurs  a  été  d'écrire  un  livre  résumant  d'une  manière  aussi 
complète  que  possible  l'état  actuel  de  la  thérapeutique  chirurgicale  et  les 
opérations  les  plus  récentes.  Ils  ont  cherché  à  réunir  le  plus  de  détails 
possibles  dans  un  nombre  de  pages  relativement  restreint.  Les  nombreuses 
citations  et  les  index  bibliographiques  très  au  courant  de  la  science  indi- 
quent que  les  recherches  ont  été  faites  avec  soin.  Les  auteurs  se  sont 
attachés  particulièrement  à  traiter  avec  détail  les  questions  dont  la  physio- 
nomie s'est  trouvée  modifiée  par  suite  des  derniers  progrès  de  la  science. 
Les  descriptions  sont  claires^  concises,  substantielles  ;  la  thérapeutique 
occupe  une  place  importante  dans  l'ouvrage. 

On  peut  dire  que  les  auteurs  ont  pleinement  réussi  dans  la  tâche  qu'ils 
s'étaient  proposée.  Les  Nouveaux  éléments,  qu'ils  nous  présentent,  rendront 
de  grands  services,  non  seulement  aux  étudiants  et  aux  praticiens,  mais 
encore  à  tous  ceux  qui  auront  des  recherches  à  faire  et  qui  désireront 
connaître  les  derniers  progrès  réalisés  dans  une  question. 

P.  KuBORN.  Guide  de  dissection  et  résumé  d'anatomie  topographique; 
adaptation  française  du  manuel  d'anatomie  pratique  de  D.-J.  Gun- 
NLNfiHAM,  prof,  à  Dublin;  avec  une  préface  du  prof.  Putzbis.  1  vol.  de 
382  p.  avec  fig.  dans  le  texte.  Liège,  1891,  M.  Nierstrasz. 

La  méthode  de  Cunningham,  que  l'auteur  expose  dans  ce  manuel  con- 
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siste  à  indiquer  simultanément,  pour  ainsi  dire,  le  mode  de  préparation  et 
la  description  des  régions  et  des  organes  que  celles-ci  contiennent  en  pro- 
cédant plan  par  plan,  et  ce  n'est  que  lorsqu'une  couche  a  été  entièrement 
étudiée  et  disséquée  qu*on  passe  à  Fétude  de  la  suivante.  Cette  méthode  a 
l'avantage  de  faire  conndtre  très  exactement  les  rapports  des  divers  organes 
d'une  môme  région  en  même  temps  qu'elle  abrège  l'étude  de  l'anatomie. 
Cet  exposé  est  précédé  d'un  chapitre  renfermant  des  conseils  très  pratiques 
sur  la  manière  de  disséquer.  C.  P. 

P.  Lefort.  Manuel  du  doctorat  en  médecine  :  Aide- mémoire  de  Pathologie 
interne.  1  vol.  in-18  de  300  pages,  cartonné.  —  Aide-Mémoire  de  Phy- 
siologie. 1  vol.  in-i8  de  312  p.,  cart.  —  Aide-Mémoire  d'Histologie, 
d' Anatomie  (Ostéologie,  Splanchnologie,  Organes  des  Sens)  et  d'Embryo- 
logie, i  vol.  in- 18  de  272  p.,  cart.  —  Aide-Mémoire  d' Anatomie  à 
l'amphithéâtre  (Dissection,  Arthrologie,  Myologie,  Angéiologie,  ^'évro- 
logie.  Découvertes  anatomiques).  1  vol.  in-18  de  276  pages,  cartonné. 
—  Aide-mémoire  d'Hygiène  et  de  Médecine  légale.  1  vol.  in-18  de  276 
pages,  cart.  —  Aide -Mémoire  de  Thérapeutique,  de  Matière  médicale 
et  de  Pharmacologie.  1  voL  in-18  de  276  pages,  cart.  —  Paris.  J.-B. 
Baillière. 

L'auteur  publie  d'élégants  et  pratiques  petits  livres  destinés  à  rendre  un 
véritable  service.  Ces  manuels  légers,  succincts,  disposent,  en  un  tableau 
dont  les  dimensions  restreintes  n'excluent  pas  la  précision,  les  différentes 
matières  :  anatomie,  physiologie,  pathologie,  hygiène,  médecine  légale, 
etc.  Chaque  matière  est  traitée  dans  un  volume  à  part,  où  les  recherches 
sont  aisées,  facilitées  par  un  plan  net  et  lucide. 

Ces  manuels t  destinés  spécialement  aux  étudiants,  ne  profiteront  pas  à 
eux  seuls.  Comme  ils  mettent  en  relief  les  points  importants  des  diverses 
sciences  dont  ils  traitent,  comme  ils  sont  mis  au  point  des  théories  accep- 
tables les  plus  nouvelles,  comme  ils  mettent  en  regard  de  chaque  théorie 
ou  fait  nouveau  les  Jioms  de  leurs  parrains,  ils  aideront  beaucoup  aux 
recherches  des  praticiens,  et  leur  permettront  d'étudier  rapidement  une 
question  quelconque  d'anatomie,  de  physiologie  et  de  pathologie. 

A.  Maillard.  Étude  clinique  sur  la  grippe  pandémique.  Thèse  de  Genève^ 

1891. 

L'auteur  a  réuni  dans  ce  mémoire  de  272  pages,  les  cas  de  grippe  qu'il 
a  eu  l'occasion  d'observer  à  l'Hôpital  Cantonal  de  Genève  pendant  l'épidé- 
mie qui  a  sévi  à  la  fin  de  l'année  1889  et  au  commencement  de  1890. 
L'extension  que  cette  épidémie  a  prise  dans  le  monde  entier,  envahissant 
les  unes  après  les  autres  tontes  les  diverses  régions  de  notre  globe  est  un 
caractère  particulier  de  cette  maladie  infectieuse.  Cette  marche  envahis- 
saute  la  différencie  des  épidémies  de  grippe  saisonnières  comme  le  choléra 
asiatique  est  différent  dans  son  mode  d'envahissement  du  choléra  nostras. 
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L'auteur  pense  que  ce  caractère  spécial  doit  être  caractérisé  par  une  déno- 
mination spéciale  :  c*est  pour  cela  qu'il  propose  de  donner  à  cette  maladie 
le  nom  de  grippe  pandèmiqw  qui  la  définit  et  indique  son  principal 
caractère. 

M.  Maillard,  après  un  court  exposé  historique  ne  s'adressant  qu'aux 
précédentes  épidémies  analogues  observées  à  Genève,  et  décrites  par 
Lombard,  Peschier,  Marc  d'Ëspine,  s'attache  à  la  description  des  symp- 
tômes divers  observés  dans  la  maladie,  il  trace  ses  diverses  formes 
cliniques  en  étudiant  les  manifestations  de  la  grippe  pandémique  sur 
les  divers  organes  et  sur  les  diverses  fonctions  de  l'organisme.  Il  étudie 
ses  diverses  complications,  purulentes  surtout,  et  ses  rapports  avec 
les  autres  maladies.  Il  insiste  sur  le  rôle  important  qu'elle  joue  par 
ex«>mple  quand  elle  se  développe  chez  les  tuberculeux  en  faisant  accélérer 
la  marche  de  la  tuberculose  et  transformant  souvent  des  formes  chroni- 
ques en  rapides  et  même  en  miliaire  aigu^.  D'autre  part  l'apparition 
d'altérations  pulmonaires  directes  comme  la  broncho-pneumonie  et  la 
pneumonie  constituent  des  compUcations  graves  spécialement  chez  les 
tuberculeux  et  sont  justiciables  de  bien  des  cas  de  mort  pendant  cette 
épidémie,  d'autres  cas  enfin  sont  relatifs  à  des  tuberculoses  postgrippales. 

Le  chapitre  qui  traite  des  complications  relatives  au  système  nerveux 
est  aussi  un  des  plus  intéressants  en  signalant  des  cas  d'affections  ner- 
veuses diverses  qui  paraissent  s'être  développées  sous  l'influence  de  l'infec- 
tion grippale.  Des  chapitres  spéciaux  traitent  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  du  traitement.  Un  chapitre  contenant  24  observations  originales  et 
deux  courbes  thermiques  annexées  à  ce  chapitre  terminent  ce  mémoire  qui 
restera  comme  une  contribution  de  valeur  à  l'étude  pratique  de  l'épidémie 

de  grippe  observée  en  1889  et  1890. 

J.-L.  P. 

J.  Dejbrine.  Contribution  à  l'étude  de  l'aphasie  motrice  sous-corticale  et 
de  la  localisation  cérébrale  des  centres  laryngés  (muscles  phonateurs). 
C.  R.  hebd.  des  séances  de  la  Société  de  BioL  1891.  no  8,  6  mars. 

L'auteur  donne  deux  observations  détaillées  qui  ont  trait  à  une  lésion 
limitée  qui  détruisit  les  fibres  sous-jacentes  de  la  circonvolution  de  Broca 
avec  intégrité  de  la  couche  corticale  de  cette  circonvolution. 

Cette  lésion  produit  des  symptômes  spéciaux  décrits  en  1885  par  Licht- 
heim  qui  donna  à  cette  forme  d'aphasie  le  nom  û'aphtuie  motrice  sous- 
corticale  :  D'après  Lichtheim,  le  langage  spontané,  la  parole  en  écho,  la 
lecture  à  haute  voix  sont  abolis.  Par  contre  il  y  a  conservation  de  :  lo  la 
compréhension  de  la  lecture  ;  2o  la  faculté  d'écrire  spontanément  sons 
dictée  et  de  copier.  Enfin,  et  c'est  le  caractère  le  plus  important  de  cette 
forme,  les  images  motrices  d'articulation  étant  conservées,  le  malade  peut 
indiquer  avec  ses  doigts  ou  en  serrant  la  main  de  l'observateur,  le  nombre 
des  syllabes  que  contiennent  les  mots  qu'il  ne  peut  prononcer. 

Les  cas  d'aphasie  motrice  sous-corticale  diagnostiqués  pendant  la  vie  et 
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suivis  d'autopsie  sont  encore  très  rares,  les  observations  publiées  par 
Dejerine  acquièrent  par  conséquent  une  grande  valeur. 

Dans  ces  deux  cas  il  existait  en  outre  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite,  paralysie  relevant  elle  aussi  d'une  lésion  cérébrale.  La  constance  de 
cette  lésion,  dans  ces  deux  cas,  constitue  un  document  important  pour  la 
localisation  des  centres  corticaux  du  larynx. 

Horsley  et  Semon  (PhUosoph.  trantact.  1890.  Vol.  LVII,  p.  187.)  en 
expérimentant  sur  le  singe  (macacus  sinicus)  ont  constaté  qu'il  fallait  dis- 
tinguer dans  les  nerfs  laryngés  au  point  de  vue  de  leurs  centres  corticaux, 
les  nerfe  respiratoires  des  nerfs  phonateurs  proprement  dits.  Les  premiei*s 
innervant  le  circo-aryténoïdien  postérieur,  rentrent  dans  les  nerfs  à  fonc 
tions  organiques  et  ne  possèdent  pas  de  centres  dans  le  cerveau.  Les  nerfs 
phonateurs,  au  contraire,  ont  un  centre  cortical  siégeant  dans  une  zone 
qui  occupe,  chez  le  singe,  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
immédiatement  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  paracentral. 
La  partie  la  plus  antérieure  de  cette  zone  contient  un  centre  dont  Texci- 
tation  détermine  l'adduction  des  cordes  vocales,  et  ce  centre  se  continue 
insensiblement  en  arrière  avec  le  centre  des  mouvements  du  pharynx. 

Dans  les  deux  observations  de  Dejerine  il  existait  une  lésion  atteignant 
les  parties  en  question.  Ces  deux  autopsies  prouvent  l'existence  chez 
l'homme  d'un  centre  de  localisation  pour  les  mouvements  intrinsèques  du 
larynx  et  l'absence  de  dyspnée  inspiratoire  observée  chez  les  deux  malades 
montre  que,  conformément  à  l'opinion  de  Horsley  et  Semon,  ce  centre  est 
un  centre  phonateur. 

Le  centre  des  images  motrices  corticales  est  assez  rapproché  du  centre 

des  muscles  phonateurs  pour  qu'ils  soient  simultanément  atteints  comme 

dans  les  observations  de  Dejerine.  Mais  il  s'agit  d'une  coïncidence,  et  il 

n'existe  pas  une  corrélation  nécessaire  entre  les  altérations  de  ces  différents 

centres. 

J.  L.  P. 

A.-W.  Roux.  De  la  tuberculose  mammaire.  Thèse  de  Genève  1891. 

Dans  ce  travail  orné  de  trois  planches,  l'auteur  après  avoir  fait  un  exposé 
historique  de  la  question  et  passé  en  revue  les  opinions  des  divers  auteurs, 
étudie  l'étiologie,  l'anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  de  cette  affection  et  fait  suivre  cet  exposé  de  trente- 
quatre  observations  tirées  de  divers  auteurs  dont  trois  sont  inédites.  Le 
mémoire  se  termine  par  un  index  bibliographique. 

Ce  travail  dénote  une  étude  sérieuse  de  la  question.  (1  montre  que  deux 

formes  de  tuberculisation  de  la  mamelle  peuvent  s'observer,  l'une  primi- 

tive,  rare  et  même  douteuse,  la  seconde  secondaire  la  plus  fréquente.  Il 

discute  avec  soin  le  diagnostic  de  l'affection  et  s'attache  à  démontrer  sa 

fréquente  difficulté. 

J.-L.  P. 
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Ch.  Féré.  Traité  élémentaire  d'anatomie  médicale  da  système  nerveux 

(deuxième  édition).  Paris  1891. 

Cette  seconde  édition  est,  pour  beaucoup  de  chapitres,  entièrement  rema- 
niée ;  l'auteur  a  surtout  eu  en  vue  le  but  pratique  et  a,  par  conséquent, 
écarté  les  descriptions  détaillées  des  structures,  s'eflbrçant  au  contraire 
d'augmenter  le  nombre  des  illustrations  physiologiques  et  pathologiques 
capables  de  relever  Fintérét  pratique  de  l'ouvrage. 

Dans  la  première  partie,  qui  a  pour  titre  Système  net^eux  central,  l'au- 
teur étudie  les  diverses  parties  du  système  nerveux  central,  encéphale  et 
moelle,  leur  circulation,  etc. 

La  seconde  partie  a  trait  au  système  nerveux  périphérique,  nerfs  crâniens 
spinaux,  et  grand  sympathique. 

M.  Féré  passe  en  revue,  à  propos  de  chaque  chapitre,  les  opinions  des 
divers  auteurs,  il  expose  magistralement  les  nombreuses  découvertes  faites 
dans  ce  domaine.. 

Il  rassemble  les  principaux  faits  pathologiques  qui,  grâce  à  une  observa- 
tion soignée  et  éclairée,  faite  surtout  sous  l'impulsion  du  Prof.  Cbarcot, 
ont  pu  jeter  une  vive  lumière  sur  la  physiologie  et  l'anatomie  de  bien  des 
parties  du  système  nerveux. 

Ce  livre  sera  éminemment  utile  à  tous  ceux  qui  voudront  avoir  un 

exposé  clair  et  succinct  de  l'anatomie  du  système  nerveux^  fait  surtout  au 

point  de  vue  pratique.  Les  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte 

en  rendent  la  lecture  plus  facile  et  plus  intéressante. 

J.-L.  P. 

VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  M.  deMiRviLLE.  —  Le  Dr  Maurice  de  Miéville 
dont  nous  annoncions  dans  notre  précédent  numéro  la  fin  prématurée, 
était  né  le  11  avril  18^  à  Orbe,  où  il  fit  ses  premières  études  qu'il  con- 
tinua au  Collège  cantonal  et  à  l'Académie  de  Lausanne.  En  1868  il  se 
rendait  à  Wurtzbourg  pour  se  préparer  à  la  carrière  médicale,  et  en  1870 
il  faisait  déjà  preuve  de  son  dévouement  en  remplissant  les  fonctions 
d'assistant  dans  une  ambulance  à  Héricourt,  ofi  il  traita  les  blessés  de  la 
guerre  franco-allemande.  Après  la  conclusion  de  la  paix  il  passait  quel- 
ques semestres  à  Zurich  où  il  fut  interne  à  l'hôpital  des  enfants,  puis  à 
Berne  et  enfin  à  Lausanne  où  il  fut  attaché  comme  interne  aux  services 
des  Drs  Rouge  et  de  Cérenviile  à  l'hôpital  cantonal  de  cette  ville.  Il  obte- 
nait son  brevet  de  médecin-chirurgien  le  13  mars  1874.  Peu  après  il 
s'établissait  à  Nyon  où  il  se  fit  promptement  aimer  et  apprécier. 

«  Homme  de  bien,  dit  le  Courrier  de  la  Côte,  dans  un  article  consacré 
à  la  mémoire  de  notre  regretté  confrère,  il  le  fut  non  seulement  dans 
l'exercice  de  sa  vocation,  mais  dans  Taccomplissement  des  diverses  fonc- 
tions  qui  lui  furent  confiées  :  membre  de  la  Commission  des  écoles,  délé- 
gué par  l'Etat,  fondateur  et  membre  du  Comité  de  l'Infirmerie,  fondateur 
et  membre  de  la  Société  du  développement  de  Nyon,  toutes  ces  charges, 
et  nous  en  passons,  il  les  a  remplies  avec  conscience  et  désintéressement.» 

Ce  fut  surtout  à  l'Infirmerie  qu'il  put  développer  son  utile  activité  et 
il  eut  l'occasion  d'y  pratiquer  un  grand  nombre  d'opérations  ;  il  remplit 
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^Qssi  avec  zèle  ses  fonctions  de  médecin  militaire,  il  assistait  au  rassem- 
blement de  division  de  1879  en  qualité  d'adjadant  du  médecin  de  division. 
Il  a  consacré  des  notices  médicales  intéressantes  à  la  ville  et  à  la  contrée 
de  Nyon  et  à  la  climatologie  de  Nyon  et  de  ses  environs. 

C'est  au  milieu  de  cette  vie  si  utilement  remplie  qu'il  a  été  enlevé  aux 
siens,  par  une  courte  maladie,  le  15  mars  dermer  ;  la  plupart  de  ses 
anciens  condisciples  de  Thôpilal  de  Lausanne,  qui  étaient  tous  restés  ses 
amis,  se  sont  rendus  nombreux  à  Orbe  pour  lui  rendre  les  derniers  devoirs. 


CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

BT  FONDATION  BURGKARDT-BAADBR 

La  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  présente  ses  comptes  à  ses 
amis  et  donateurs^  et  les  prie,  ainsi  que  tous  les  autres  médecins  suisses, 
de  rester  fidèles  à  cette  œuvre  excellente  et  à  la  faire  progresser  de  toutes 
leurs  forces  I  Gela  est  vraiment  nécessaire.  Un  grand  nombre  de  malheu- 
reux, pressés  par  le  besoin,  s'adressent  à  la  commission  médicale  suisse, 
dans  r espérance  d'un  secours,  bien  que  celui-ci  ne  puisse  être  que  très 
restreint,  en  lui  exposant  des  misères  qui  ne  sont  que  trop  certaines,  et 
devant  lesquelles,  nous  médecins,  nous  passions  auparavant  sans  les 
connaître. 

Nous  avons,  par  notre  modeste  fondation,  élevé  un  monument  digne 
d'eux  à  nos  cners  amis  Burckardt  et  Baader,  mais  cette  fondation  n'est 
pas  encore  suffisante  et  doit  être  augmentée.  La  Caisse  de  secours  suisse 
n  a  encore  à  peine  atteint  la  valeur  aune  caisse  cantonale  et  dépend  tou- 
jours, pour  les  besoins  courants,  de  la  sympathie  des  médecms.  Mais 
elle  n'éprouvera  jamais  de  déception  de  ce  côté  si  elle  compte  sur  leur 
charité. 

4  mars  1891.  Pour  la  Commission  médicale  suisse  : 

Dr  SONDRRBGGBR. 

Hniilèai«  eomyte  du  !•*  J»iiTi«r  «a  SI  dée«inbr«  1890 

RECEITBS 

Fr.  et.  Fr.  Ct- 

Solde  du  compte  précédent 195.01 

Report  du  compte,  fondation  Borckhardt-Baader  1889 530. — 

Cotisations  pour  la  fondation  Burckhardi-Baader  : 

Nombn. 
Du  canton  d'Argovie 22      410.— 

d'Appenzell )'2^3o!        ^       ^^•~ 

Bâle- Ville 36  1840.- 

Bâle-Campagne 6  63.— 

Berne 65  1485.— 

Fribourg 5  60.— 

St^all 18  366.— 

Genève 17  530,— 

Glaris 6  168.— 

Grisons 16  315.— 

A  reporter.    194    5316.—  725.01 

*  Cotisations  des  sociétés. 


Lucerue  . . . 
Neachàtel . . 
Scbaffhoase. 
Schwytz  . . . 
Soleare 


244 

Report 194    5316.— 

300.- 

395.— 

90.— 

60.- 

1140.- 


14 

10 
4 
4 

«7 


Te^'" }  6       551 

Thurgovie 13 


^*1  à  100) 


d'Unterwalden 

Valais 

Vaud 

Zoug 

Zurich 

De  divers  : 
De  M.  le  Dr  Ed.  Hess  an  Caire 

»  W.-H.  à  Leipzig 

»  le  prof.  Garré  à  Tubingue. 

D'uDe  maison  eo  deuil  à  Bâle 

De  M.  le  Dr  ZOrcher  à  Nice 


2 

1 

22 

5 

71 

1 
1 
1 
1 
1 


Cotisations  pour  la  caisse  de  secours 

Du  canton  d'Appenzell  * 

»  Grisons 

»  Luoeme 

»  Vaud 


359 

1 
1 
1 
1 


De  divers  : 

Remboursement  de  secours  reçus 

De  M.  le  Dr  Léon  Gautier,  legs  et  don  d*hoi- 
rie  en  souvenir  de  son  père,  M.  le  Dr 
.Victor  Gautier 

De  M.  le  Dr  Veraguth  à  St-Maurice,  legs  en 
souvenir  de  son  épouse ,  Mme  Anna- 
Marguerite,  née  Schmid ». 

Legs  de  feu  M.  le  D^  Joachim  Roth  à  Brnggen 
(St-Gall) 


155.- 

570.- 

20.- 

10.— 

895.- 

75.- 

2325.- 

25  — 
100.- 
100.- 
100.- 

50.— 


100.- 
20.— 
20.- 
50.- 

190.— 


1      100. 


1     1000.- 


1     1000.- 


1      200  — 

367 


Capitaux  : 
Vente  de  trois  obligations   de   la  ville  de  Genève   de 

1000  fr 

Intérêts  des  capitaux 

Gain  sur  le  cours  d'obligations  achetées  et  vendues 

»  1  à  1000  fr. 


725.01 


11726.- 


2490.— 


.  3000.— 
.  2089.0^ 
.        210.— 

20240.05 


\ 
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DÉPBNSBS 

1 .  Placement  de  capitaux Fr.  15617.04 

2.  Rates  d'intérêts  sur  nouveaux  placements »  223.15 

3.  Droits  de  dépôt,  provis.  court,  et  comm.  à  la  Banque 

de  Bâie »  58.85 

4.  Affranchissements  et  ports •  65.40 

5.  Frais  d'impression,  etc >  146.05 

6.  Frais  d^admioistraition >  116.75 

7.  Secours  à  5  collègues  en  19  paiements »  1295.— 

Id.      à  6  veuves  de  collègues  en  57  paiements •  2390. — 

(Ensemble  11  personnes  en  76  paiements.) 

8.  Solde  à  nouveau •  327.81 


Fr.    20240.(fê 


Les  recettes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader.  Fr.  11351.— 

Contributions  diverses               *                      >  >  375.— 

Dons  des  médecins                    »          Caisse  de  secours.  »  190. — 

Contributions  diverses              >                     *  >  2300.— 

Intérêts  des  capiteux »  2089.04 

Gain  sur  le  cours  des  obligations »  210. — 

Fr.  46515.04 
Les  dépenses  effectives  sont  : 

Les  numéros  2  et  7  comme  ci-dessus Fr.  4295.20 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  l'augmentation  de  la 

fortune Fr.  12219.84 

BILAN 

Compte  d'intérêt  à  la  Banque  de  Bàle Fr.  2259.50 

69  titres  déposés  à  la  Banque  de  Bàle >  56000.— 

Solde  en  espèces »  327.81 

État  de  la  fortune  au  31  décembre  1890 Fr.  58587.31 

Cette  somme  se  compose  : 

Du  fonds  sans  destination  définitive Fr.  46331.31 

Et  de  la  fondation  Burckhardt-Baader »  12256.— 

Fr.  58587.31 
Au  31  décembre  1889  la  fortune  se  montait  à  : 

Fonds  sans  destination  définitive >  45837.47 

Fondation  Burckhardt-Baader »  530.— 

Fr.  46367.47 

Augmentation  eu  1890 Fr.  12219.84 

Cette  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  destination 

définitive Fr.  493.84 

A  la  fondation  Burckhardt-Baader >   •  11726.— 

¥t.  12219.84 
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1 

Année 

EKCBTTE8 

Coiis.  d.  méd.    Divers 

Legs 

SBCOURS 

Sommes   Dons 

État  de  la 

caisse  à  la 

fin  de  Tannée 

Augmentât. 

delà 

fortune 

L.  - 

Fr.     et. 

Pr.  Ct. 

Fr. 

Fr. 

Fr.    Ct. 

Fr.  Ct. 

k 

1883 

7042.- 

530.- 

— 

• 

7396.95 

7396.95 

■  V 

1884 

3607. 

100.— 

• 

— 

11391.91 

3994.96 

S: 

1885 

7371. 

105. 

2500 

200.— 

1 

21387.06 

9995.15 

1886 

7242.— 

25. 

2000 

1530.- 

22 

29725.48 

m^À± 

i  '  - 

1887 

7183.- 

140.— 

1000 

2365.— 

60 

36551.94 

6826.46 

1  ■ 

1888 

5509.50 

285. 

1000 

3153.35 

70 

41439.91 

4887.97 

r-- 

1889 

6976.— 

156.85 

3575.35 

74 

46367.47 

4927.56 

1890 

11541.- 

375. 

2300 

3685.— 

76 

58587,31 

12219.84 

^••' 

56471.50  1716.85 

8800 

14508.70 

303 

58587.31 

»^'    - 

66988.35 

Bâle,  janvier 

1891. 

Le  trésorier  :  D^ 

Th.  Lotz-Landbrrr. 

îï  - 


.^. - 


t"»  » 


A  M.  le  conseiller  sanitaire  Dr  Sondbrbgger  à  St-Gall. 

Bâle,  le  2  mars  1891. 
Très  honoré  Monsieur, 

NoQS  soussignés  avons,  suivant  votre  désir,  vérifié  le  compte  annuel  de 
la  Caisse  de  secours  des  médecins  suisses  pour  1890.  Nous  avons  pu  en 
constater  la  parfaite  exactitude  par  la  comparaison  des  diverses  rubriques 
avec  les  livres  et  les  certificats  de  dépôt. 

Les  sommes  reçues  et  non  dépensées  sont  toutes  placées  en  titres  d'une 
sécurité  aussi  complète  que  s'il  s'agissait  de  biens  de  pupilles. 

Nous  proposons  donc  l'approbation  des  comptes  et  les  plus  vifs  remer- 
ciements pour  le  travail  considérable  qui  incombe  à  M.  le  trésorier,  Dr 
Th,  LotZ'Landerer. 

L'élévation  inusitée  de  Fensemble  des  recettes  tient  à  l'adjonction  de  la 
Fondation  Burkhardt-Baader  qui  réveillera  toujours  parmi  nous  le 
souvenir  de  deux  fidèles  collaborateurs  et  constituera  une  ressource 
fructueuse  pour  les  veuves  et  les  orphelins  de  nos  collègues  décédés. 

Les  dépenses  augmentent  chaque  année  et  n'atteindront  que  dans 
l'avenir  leur  maximum,  mais  puissent  parmi  tous  les  médecins  suisses 
l'esprit  d'assistance  mutuelle  et  la  joie  de  donner  s'accroître  sans  cesse 
et  se  réaliser  en  une  œuvre  puissante  ! 

Agréez  l'assurance  de  notre  profond  respect. 

Les  vérificateurs  des  comptes  : 

Prof.  BURKHAHDT.      R.  ISBLIN.      MaSSINI. 


^  j  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  I  1 2  I  I  I  I  I  I  s  .^  éS  I 
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CA1S8X  Di  SBCOUBS  DBS  iiÉDBOJHS  8UI88BS.  —  Dans  r«ços  an  mars  18QI  : 

Argovie,  —  D"  Âbbt,  10  fr.  f  Mestaner,  10  fr.;  Deck,  5  fr.;  Baor,  20  fr.;  Bnig- 
gisser,  20,  Millier,  20.  (85+20=105). 

SdU-viUe,  —  D"  Prof.  Febling,  80  ;  Sohwendt,  80  fr.  ;  Widnier,  20  fr.  ;  L.  G. 
JO  fr.;  R.,  40  fr.:  C.  V.,  20  fr;  P.  V.,  50  fr.  (200+75=275). 

BdU-eampagfu,  —  D'  Handsobin,  10  fr.  (10+20=80). 

Berru.  —  D"  Prof.  Demme,  100  fr.  ;  Domont,  20  fr.  ;  A.  d'Ins,  10  fr.  ;  Prof. 
Langhans,  50  fr.;  B.  Vogt,  10  fr.;  Wju.  10  fr.  (800+90=^290). 

Samt-OàU.  —  D"  Zollikofer,  fr.  6;  Girtanner,  20  fr.;  Zingg,  10  fr.  (35-f  110= 
145). 

Orùotu.-^  D"  Lacius  Spengler,  80  ir.  ;  Flory,  20  fr.  ;  de  Jecklln,  18  fr.  (60+20  80). 

Luurfu,  —  D"  Bûbler,  médecin  ofâoiel,  20  fr.  ;  Rdsli,  10  fr:  (80+60=90). 

yfuehdtel  —  D"  Morin,  50  fr.;  Albrecht,  10  fr.  (60+10=:70). 

Sehw^.  —  D'  Emi-Greiffenberg.  20  fr.  (20+10=80). 

Sokure.  —  D"  Baobser,  60  fr.  ;  d'An,  20  fr.  (80). 

Tkurgouie.  —  D"  Christinger,  15  fr.;  Ha£fter,  100  fr.;  K.  A  M,  25  fr.;  Gnhi, 
50  fr.  (190). 

Zouç.  —  0"  Scbmid,  10  fr.;  Arnold,  10  fr.  (20). 

Zurich,  —  D"  Grob.  20  fr.;  Prof.  Krônlein,  100  fr.;  Hanau,  50  fr.  ;  Hepttng, 
10  fr.  ;  E.  B.  A  R.,  15  fr.  ;  Esslinger,  20  fr.  ;  ROsli,  10  fr.  ;  d'Orelli,  50  fr.  ;  Ë.  M. 
à  W.,  10  fr.  ;  Prof.  F.  G.,  20  fr.  ;  Mlle  Heer,  10  fr.  ;  M™  Prof.  Heim,  20  fr.  ;  de 
Monakow,  20  fr.  ;  R.  Sater,  15  fr.  (370+85=455). 

Ensemble  :  1,360  fr.  Dons  précédents  en  1891  :  600  fr.  Total  :  1,960  fr. 

De  plus  ponr  Ih/ondoHon  BurekhardtrBaadtr  :  ' 

Neuehdtel,  —  D'  Albrecbt,  10  fr. 

Dons  précédents  en  1891  :  165  fr.  ToUl  175  fr. 

Bâle,  1  Avril  1891.  Zs  tréforier  •  D'  Lotz-Lahdbbek. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  L.  Fredericq,  prof,  à  Liège.  Exercices  pra- 
tiques de  physiologie  à  Tusage  des  étudiants  en  médecine,  i  vol.  grand 
f^f  in-8o  cart.  de  64  pages  avec  figures.  Paris,  J.-B.  Baillière. 

Ë.  Mage,  prof,  à  Nancy.  Les  substances  alimentaires  étudiées  au  micros 
cope  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  altérations  et  de  leurs  falsifications, 
avec  24  planches  coloriées  dont  huit  reproduites  d'après  les  études  sur  le 
vin  de  M.  L.  Pasteur,  et  408  figures  dans  le  texte.  1  vol.  in-8o  de  512  p.» 
Paris,  i891,  J.-B.  Baillière.  î 

Dr  Dbgoix.  Maladies  et  médicaments  à  la  mode.  1  vol.  in-18o  de  176 
pages.  Paris,  1891,  J.-B.  Baillière. 

Dr  Ë.  Pêrier.  L'art  de  soigner  les  enfants  malades,  guide  hygiénique 
des  mères.  1  vol.  in-16  de  215  p.  Paris,  1891,  J.-B.  Baillière. 

J.  Bqbckel,  chir.  des  hôp.  deStrasburg.  Des  kystes  pancréatiques.  Ivol. 
in-8o  de  167  p.  Paris,  1891,  F.  Alcan. 

Revue  trimestrielle  suisse  d'odontologie.  Vol.  I,  no  1,  mars  1891.  Rédigée 
en  français  et  en  allemand  par  les  Dr»  C.  Redaro,  à  Genève  et  Th.  Frigk, 
à  Zurich. 
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XI-  ANNEE.  —  N«  5.  20  MAI  1891. 


REVUE  MÉDICALE 

* 

DE  I.^  SUISSE  "ROMAJSTDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  médicale  de  Genèye. 

Conférence  du  13  avril  1891  sur  les  résultats  obtenus 
pendant  les  quatre  premiers   mois  du  traitement  Koch. 


Par  le  Prof.    Reyiluod. 

(At6c  planches  V  &  LIE) 


Messieurs, 


Arrivés  au  cinquième  mois  de  nos  traitements  selon  la  mé- 
thode de  Koch,  nous  croyons  de  notre  devoir  d'exposer  les 
résultats  obtenus  et  les  impressions  que  nous  en  avons  retirées. 
Comme  nous  le  disions  le  5  janvier  *,  nous  avons  continué  nos 
ii^jections  selon  les  règles  posées  par  Tauteur  de  la  méthode  et 
aidés  de  l'expérience  personnelle  qui  s'acquiert  de  jour  en  jour, 
sans  nous  laisser  entraîner  par  le  découragement  général.  Il 
s'agit  en  eifet  d'une  œuvre  de  longue  haleine  qui  demande  de 
la  patience,  un  jugement  calme  et  un  examen  consciencieux  de 
chaque  malade.  Aussi  avons-nous  préféré  ne  pas  trop  augmen- 
ter le  nombre  de  nos  injectés,  afin  de  pouvoir  les  suivre  plus 
attentivement.  Les  injections  ont  été  faites  et  les  observations 
prises  scrupuleusement  par  M.  le  D' Gilbert,  notre  assistant,  et 
résumées  sous  forme  de  tracés  et  de  tableaux  qui  indiquent  au 
premier  coup  d'œil  les  phénomènes  principaux  présentés  par  le 
malade. 

Un  tableau  n*"  2  donne  les  cas  observés  dans  le  service  adjoint 
par, M.  le  D' Ruel  et  M.  Audéoud  assistant,  tableau  qui  confir- 
me les  données  générales  que  nous  avons  observées. 

'  Voir  lUffue  mécU  de  la  Svisse  romande,  n*  de  février  1891. 
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Avant  de  raisonoer  et  de  conclure,  revoyons  ensemble  ces  ta- 
bleaux et  la  série  de  nos  24  cas  que  nous  vous  présentons  dans 
Tordre  le  plus  séduisant  pour  une  question  de  thérapeutique, 
savoir  Teffet  du  traitement  en  commençant  par  les  cas  les  plus 
favorables,  pour  finir  par  ceux  qui  ont  eu  une  issue  fatale. 

Nous  exposons  donc  : 

A.  Le  tableau  n""!  qui  donne  en  colonnes  successives  :  P  le 
rang  d'ordre  de  nos  injectés  d'après  leur  état  actuel,  allant  des 
améliorés  aux  stationnaires,  aggravés  et  décédés  ;  2"*  le  degré 
de  la  maladie  auquel  se  présentait  le  malade  à  son  entrée  à 
l'Hôpital,  selon  les  données  fournies  par  l'auscultation  (1  re- 
présente la  rudesse  de  la  respiration,  avec  expiration  prolongée, 
2  un  souffle  doux  indiquant  un  commencement  d'infiltration,  3 
les  signes  susdits  et  en  plus,  des  craquements  secs,  4  des  cra- 
quements plus  gros  et  plus  humides,  5  une  ou  plusieurs  petites 
cavernes,  6  une  ou  plusieurs  grosses  cavernes)  ;  S"*  sous  cinq 
rubriques  diiférentes  la  fièvre  de  réaction  maxima  ;  4''  les  doses 
de  lymphe  injectées.  Puis  nous  indiquons  successivement  la  durée 
totale  du  traitement,  les  phénomènes  principaux  observés  pen- 
dans  le  cours  du  traitement,  les  réactions  locales  ;  le  poids  de 
chaque  malade  avant  et  après  le  traitement,  enfin  le  résultat 
définitif,  selon  les  expressions  :  améliorés,  stationnaires,  aggra- 
vés, décédés. 

B.  Le  tableau  n"*  2  (service  adjoint)  qui  donne  les  diagnostics, 
les  doses  d'injection,  les  réactions  et  les  résultats. 

G.  Des  thorax  représentant  les  schémas  des  lésions  dont  était 
atteint  chaque  malade,  avant  et  après  le  traitement.  Ces  dessins 
ont  été  faits  par  M.  Gilbert  sur  le  même  modèle  qu'il  a  donné 
dans  son  a  Étude  sur  les  diverses  médications  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ^  » 

En  face  de  chaque  dessin,  se  trouve  un  tracé  qui  indique  : 
l""  les  oscillations  des  températures  qui  ont  été  recueillies  sur 
chaque  malade  toutes  les  quatre  heures  ;  2*"  le  jour  où  les  in- 
jections ont  été  faites  ;  S""  la  dose  de  chaque  injection  ;  4"  le 
poids  des  malades  noté  tous  les  huit  jours  ;  b""  les  médications 
intercurrentes  qui  n'ont  du  reste  été  instituées  qu'en  face  d'une 
indication  d'urgence.  (PI.  V  à  LE.) 

Disons  que  sauf  ceux  des  obs.  23  et  24,  injectés  au  point 
de  vue  diagnostic  et  celui  de  l'obs.  20,  tous  nos  malades 

>  Th.  de  Genève,  1889. 


251 

étaient  porteui's  de  bacilles  dans  les  crachats  recherchés  par 
MM.  Gilbert  et  Maillart,  et  que,  sauf  de  rares  exceptions,  ils 
n'ont  été  soumis  à  aucun  autre  traitement  dirigé  contre  la 
tuberculose. 

Le  tableau  n""!  demande  quelques  explications,  aiin  que  le  lec- 
teur ne  se  méprenne  pas  sur  la  portée  de  ces  chiifres.  Ainsi,  de 
ce  que  les  premiers  de  la  liste  (les  améliorés)  ont  reçu  une  quan- 
tité de  lymphe  plus  forte  que  les  derniers,  il  ne  faudrait  pas 
conclure  que  l'amélioration  soit  due  à  cette  plus  grande  quan- 
tité de  lymphe,  ni  que  les  derniers  auraient  passé  à  la  première 
catégorie,  s'ils  en  avaient  reçu  davantage.  Cela  provient  uni- 
quement de  ce  que  ceux  de  la  première  catégorie  oifraient  une 
tolérance  plus  grande  que  les  derniers,  tolérance  qui  n'implique 
pas  toujoura  ridée  de  lésions  moins  avancées.  Ainsi  le  malade 
de  Tobs.  6  était  plus  avancé  comme  profondeur  de  lésions  que 
tous  ceux  (obs.  19  et  21  exceptés)  qui  viennent  à  la  suite.  On 
sait  qu'un  caverneux  peut  être  mieux  portant  d'une  manière 
générale  que  tel  autre  poitrinaire  moins  avancé. 

Inutile  d'ajouter  qu'en  donnant  le  status  actuel  d'après  le- 
quel aucun  de  nos  malades  n'est  guéri  absolument  parlant,  nous 
ne  prétendons  pas  que  le  dernier  mot  soit  dit.  D  est  encore 
possible  que  ceux  de  la  catégorie  des  améliorés  redescendent  et 
que  d'autres  de  la  catégorie  des  stationnaires  et  des  aggravés 
arrivent  à  se  remonter. 

Que  conclure  de  ces  courbes  et  tableaux  ?  Il  faut  avouer  que 
les  faits  sont  sévères  à  l'égard  de  la  tuberculine. 

Considérant  en  premier  lieu  la  valeur  diagnostique  de  cette 
substance,  si  à  Berlin  les  grands  chiffres  lui  sont  favorables  \ 
nous  ne  pouvons  à  Genève  que  répéter  ce  que  nous  disions  il  y 
a  trois  mois,  savoir  que  quelques  faits  que  nous  avons  observés 
lui  sont  contraires.  Nos  malades  des  obs.  23  (carcinome  du  cou) 
et  24  (cirrhose  du  foie  sans  trace  fie  tubercules,  apyrétique 
jusque-là  et  qui  arrive  à  39,6  pour  avoir  reçu  un  milligr.  de 
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lymphe)  auquel  nous  pouYons  ajouter  un  autre  cas  de  drrhofie 
du  service  adjoint  ;  d'autre  part  le  malade  de  Tobs.  7  (tubercu- 
leux au  4"^  degré  selon  notre  division),  qui  a  reçu  1246  miUigr. 
sans  avoir  dépassé  38,1,  ces  faits  prouvent  que  cette  valeur 
n^est  pas  absolue.  Ajoutons  cependant  que  la  plupart  de  nos 
tuberculeux  ont  donné,  selon  la  règle,  la  réaction  générale  et 
la  réaction  locale,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner;  ce  fait 
rentre  en  effet  dans  les  données  de  la  thérapeutique  générale 
et  s'observe  à  propos  de  bien  d'autres  médications.  L'iodure  de 
potassium  résorbe  une  exostose  et  n'attaque  pas  l'os  sain. 

Au  point  de  vue  ihérapeiUique,  nous  offrons  7  améliorés,  5 
stationnaires,  7  aggravés  et  5  décédés  dont  3  tuberculeux,  résul- 
tat qui  n'est  pas  bien  brillant.  Ce  chiffre  des  améliorés  qui  re- 
présente le  tiers,  se  rapproche  de  celui  de  Berlin  (toute  la 
Prusse)  qui  se  résume  de  la  façon  suivante  :  sur  932  cas,  10 
guéris,  147  très  améliorés,  158  améliorés,  533  non  améliorés, 
36  morts  • . 

Il  est  vrai  que  nous  laissons  parmi  les  stationnaires  et  même 
les  aggravés  quelques  cas  qui,  en  tenant  compte  de  l'augmen- 
tation du  poids,  pourraient  remonter  dans  la  catégorie  des 
améliorés  ;  mais  nous  avons  voulu  baser  notre  division  sur  les 
données  fournies  par  l'auscultation  et  la  teneur  en  bacilles,  ce 
qui  est  plus  conforme  à  la  rigueur  scientifique. 

Envisagé  de  cette  façon,  le  chiffre  des  malades  considéi'és 
comme  guéris  ou  améliorés  reste  plutôt  en  dessous  de  celui  qui 
aurait  été  fourni  par  bien  d'autres  méthodes  de  traitement. 
Quant  au  chiffre  des  aggravés  et  des  morts,  il  peut  aussi  être 
considéré  comme  plus  fort  que  celui  que  pourrait  donner  la 
thérapeutique  classique  traditionnelle  qui  n'a  en  général  rien 
d'offensant.  Ces  aggravations  et  ces  décès  peuvent  même  s'ex- 
pliquer d'une  manière  assez  plausible,  tantôt  par  le  développe- 
ment d'une  tuberculose  miliaire  aiguë  (obs.  20  et  22),  tantôt 
par  la  fonte  rapide  de  masses  caséeuses  (obs.  18  et  21),  tantôt 
par  un  état  infectieux  particulier  consécutif  et  dû  aux  injec- 
tions ,  qui  vient  porter  le  coup  mortel  à  une  tuberculose 
relativement  peu  avancée  (obs.  22)  ou  même  intervient  d'une 
manière  fatale  dans  des  cas  oîi  la  tuberculose  n'est  pas  en 
cause,  mais  où  les  forces  réagissantes  sont  vite  épuisées  ;  tel 

*  Loo.  oit.  p.  901. 
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est  le  cas  de  notre  malade  atteint  de  cirrhose  (obs.  24),  et  de 
celui  de  Tobs.  23  du  service  adjoint. 

En  rapprochant  ces  faits  désolants  de  la  fragilité  de  nos 
améliorations  dont  aucune  ne  peut  prétendre  au  mot  de  guéri- 
son,  on  serait  vraiment  tenté  de  se  laisser  aller  au  décourage- 
ment général  et  de  se  demander  si  la  médication  Eoch  ne  doit 
pas  être  définitivement  enterrée.  Telle  est  la  question  qu'on  se 
pose  un  peu  partout  et  à  laquelle  on  répond  en  général  par 
l'affirmative. 

N'y  a-t-il  cependant  pas  moyen  de  plaider  les  circonstances 
atténuantes,  eu  égard  à  la  longueur  et  aux  mille  variantes  du 
processus  tuberculeux  et  à  l'idée  mère  qui  a  créé  la  méthode 
thérapeutique  nouvelle  ?  Nous  ne  sommes  encore  qu'au  début 
de  notre  éducation  dans  l'étude  de  cette  nouvelle  pharmacopée 
puisée  dans  les  laboratoires  bactériologiques,  et  qui  sait  si  en 
manipulant  autrement  tuberculine  et  tuberculose,  on  n'arrivera 
pas  à  des  résultats  meilleurs,  tout  au  moins  à  se  garer  de 
l'action  dangereuse  du  remède  ?  Une  bonne  méthode  d'examen 
exige  d'ailleurs  autre  chose  que  des  données  numériques  et  doit 
se  dégager  de  la  tyrannie  de  la  statistique.  Les  choses  en  géné- 
ral demandent  à  être  vues  de  haut  et  de  près.  Chaque  cas  doit 
être  individuellement  examiné,  étudié  et  réfléchi,  car  si  le 
remède  est  unique,  il  s'en  faut  que  le  terrain  qui  le  reçoit  soit 
toujours  le  même.  N'oublions  pas  ce  précepte  qui  est  la  base  de 
la  thérapeutique  quelle  qu'elle  soit  :  que  nous  traitons  non  des 
maladies  mais  des  malades,  qu'à  la  variété  des  cas  doit  s'har- 
moniser la  variété  de  la  médication  et  que  le  même  médicament 
peut  être  manié  de  cent  façons  difl'érentes  auxquelles  répondent 
autant  d'impressions  thérapeutiques.  Ainsi  s'explique  la  grande 
irrégularité  dans  les  efi'ets  réactionnels  de  la  lymphe. 

Nous  savons  déjà  que  la  tolérance,  outre  l'idiosyncrasie  de 
chaque  individu,  est  plus  ou  moins  en  raison  inverse  du  degré 
de  la  tuberculose  et  de  l'étendue  des  lésions;  —  que  l'élément 
fébrile,  qu'il  soit  congestif,  floride  ou  hectique,  s'accompagne 
d'une  impressionnabilité  plus  grande  à  l'action  de  la  lymphe, 
laquelle  ne  fera  qu'accentuer  ce  mouvement  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  quelquefois  indéfiniment  prolongé  (obs.  18,  19, 
21),  même  rebelle  aux  antipyrétiques,  la  fièvre  artificielle  con- 
courant à  entretenir  la  fièvre  spontanée,  —  tandis  que  d'autres 
malades ,  froids  par  nature ,  ne  réagissent  jamais  (obs.  7), 
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restent  torpides  avec  ou  sans  l'injection  Koch,  mais  n'en  sont 
pas  moins  impressionnés,  car  bien  qu'ils  ne  répondent  pas  à 
l'injection  par  un  mouvement  fébrile  accentué,  ils  arrivent 
quelquefois,  sous  l'action  prolongée  et  progressive  de  la  lymphe,, 
à  maigrir,  dépérir  sous  le  coup  de  désordres  digestifs  et  restent 
longtemps  avant  de  reprendre  leur  assiette  normale  (obs.  7  et 
16).  L'art  consiste  donc  à  tâtonner  pour  chaque  cas  donné,  à 
augmenter  milligramme  par  milligramme  rapidement  ou  lente- 
ment, redescendre  parfois  à  des  doses  plus  faibles,  arriver 
enfin  à  produire  une  réaction  qui  ne  soit  ni  trop  forte,  ni  trop 
faible. 

Cette  fièvre  artificielle  pseudo-tuberculeuse,  cette  sorte  de 
maladie  sui  generis  qu'on  pourrait  appeler  maladie  de  Koch, 
qui  impressionne  tout  l'organisme,  dure  quelques  heures,  quel- 
ques jours,  affectant  parfois  le  type  tierce  (obs.  11,  14,  18), 
cette  maladie,  disons-nous,  constitue  le  caractère  spécifique  et 
le  côté  vraiment  intéressant  de  ce  traitement.  Intense  et  courte> 
telles  sont  les  qualités  qu'on  doit,  semble-t-il,  demander  à  la 
maladie  substitutive  de  la  tuberculose. 

Ceci  posé,  nos  constatations  ne  font  que  confirmer  jusqu'à  un 
certain,  point  les  affirmations  données  par  Koch  lui-même  dans 
ses  deux  célèbres  publications,  —  la  question  de  guérison  étant 
réservée.  —  Elles  dépassent  même  dans  une  certaine  mesure 
ses  promesses,  puisque  dans  les  cas  que  nous  considérons  com- 
me très  améliorés,  nous  n'avons  pas  assisté  à  cette  fonte  de 
tissus  tuberculeux  mortifiés  et  n'avons  pas  été  obligés  d'inter- 
venir par  des  moyens  médicaux,  encore  moins  chirurgicaux 
pour  expulser  ces  produits. 

Les  symptômes  subjectifs  ont  proportionnellement  diminué, 
en  même  temps  que  les  objectifs,  et  les  signes  stétoscopiques 
qui  persistent  sur  nos  schémas  peuvent  indiquer  aussi  bien  un 
tissu  cicatriciel  que  la  persistance  d'un  processus  actif.  Les 
engorgements  ganglionnaires  ont  disparu  (obs.  1)  sans  que 
nous  ayons  eu  à  redouter  d'accidents  locaux  inquiétants.  Les 
poussées  congestives  locales  se  sont  résorbées  dans  la  plupart 
des  cas  aussi  facilement  qu'elles  s'étaient  produites,  faits  qui 
seraient  peut-être  de  nature  à  modifier  la  théorie  de  l'action  de 
la  tuberculine.  C'est  ainsi  du  moins  qu'ont  évolué  les  cas  dits 
améliorés,  cas  qui,  à  notre  humble  avis,  ont  une  réelle  valeur, 
étant  donné  qu'aucune  autre  médication  n'a  été  instituée 
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d'une  manière  suffisante  pour  réclamer  les  honneurs  du  résul- 
tat obtenu. 

Nous  admettons  donc  avec  Koch  que  la  première  phase 
réactionnelle  constitue  le  premier  pas  vers  la  guérison,  le  tissu 
tuberculeux  étant  devenu  impropre  à  la  vie  du  bacille.  Mais 
ceux-ci  reprennent  leur  activité  à  mesure  que  l'action  antago- 
niste s'épuise,  d'où  surgit  l'indication  d'une  seconde  injection 
et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  qu'on  juge,  par  une  vue  de  Tesprit 
appuyée  sur  l'absence  de  réaction  subséquente,  que  l'économie 
est  suffisamment  imprégnée,  saturée,  définitivement  vaccinée. 
N'oublions  pas  que  l'espace  de  temps  qui  doit  séparer  chaque 
injection  est  une  aiiaire  délicate  d'appréciation.  Il  est  de  toute 
importance,  avant  de  faire  une  nouvelle  injection,  de  laisser 
l'oi^anisme  reprendre  le  dessus  et  se  maintenir  pendant  quel- 
ques jours  dans  un  bien-être  relatif  qui  indique  la  tin  de  l'action 
de  la  tuberculine. 

Cette  recommandation  est  d'autant  plus  nécessaire,  que, 
comme  nous  l'avons  observé  plus  d'une  fois,  le  malade,  après 
sa  période  de  relèvement,  oscille  encore  dans  un  équilibre  ins- 
table et  peut  décliner  de  nouveau  sur  une  pente  fatale  qui 
réclame  l'intervention  de  la  thérapeutique  traditionnelle  et 
interdit,  pour  le  moment  du  moins,  toute  nouvelle  injection.  Le 
malade  de  l'obs.  22  est  mort  douze  jours  après  sa  dixième  et 
dernière  injection  de  16  milligr.  Celui  de  l'obs.  18  ne  se  relè- 
vera peut-ôtre  pas  de  sa  fièvre  tuberculineuse.  Pour  celui  de 
l'obs.  6,  les  ii^ections  ont  été  arrêtées  juste  à  temps  à  36 
milligr.  au  47"^  jour,  jour  où  il  n'avait  cependant  reçu  pendant 
tout  le  traitement  que  285  milligr.  C'est  actuellement  un 
malade  en  voie  d'amélioration  et  qui  aurait  peut-être  été  mis 
en  grand  danger  par  une  injection  de  plus.  L'omission  de  ces 
règles  dans  l'emploi  du  remède  Koch  peut  provoquer  des 
désastres,  comme  leur  observance  peut  donner  des  succès. 

£n  somme,  malgré  les  dangers  des  ii\jections  Koch,  malgré 
le  petit  nombre  des  améliorés,  malgré  le  grand  nombre  des 
aj^avés,  nous  croyons  que  cette  méthode  qui  est  encore  dans 
r^fance,  a  de  l'avenir,  qu'elle  ne  mérite  pas  le  discrédit  et 
l'abandon  dans  lesquels  elle  est  tombée,  qu'elle  est  perfectible 
et  que  comme  telle,  eUe  doit  rester  sur  le  chantier,  pour  ren- 
trer plus  tard,  perfectionnée,  dans  la  thérapeutique  courante, 
n  y  a  du  reste  dans  cette  nouvelle  méthode  de  quoi  captiver  les 
chercheurs  et  les  curieux,  qu'ils  soient  cliniciens  ou  bactérie-^ 
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légistes,  car,  après  le  traitement  de  la  rage  (Pasteur),  c'est  une 
des  premières  tentatives  de  bactériothérapie  dans  la  médecine 
humaine.  M.  Koch  n'a  pas  révélé  tous  ses  secrets;  il  a  voulu 
laisser  le  médecin  aux  prises  avec  le  malade  et  le  remède  pour 
en  tirer  toutes  les  conséquences  possibles.  A  chacun  donc  de  se 
faire  son  opinion  dans  ce  domaine  plein  de  mystères  et  de 
l'exprimer,  ce  qui  n'est  pas  encore  bien  facile. 

Un  monde  de  questions  se  presse  en  effet  à  l'esprit  du  méde- 
cin en  face  de  son  malade  impressionné  par  la  lymphe. 

S'agit-il,  comme  le  dit  M.  Koch,  d'un  travail  de  nécrobiose 
des  tissus  tuberculeux  ?  Nous  ne  sommes  pas  très  disposés  à 
le  croire.  Plusieurs  fois  en  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
nous  avons  assisté  à  la  naissance  de  ces  nouveaux  foyers  d'in- 
filtration (tuberculeuse?);  mais  ceux-ci  n'ont  eu  souvent  qu'une 
durée  éphémère  et  se  sont  résorbés  comme  ils  étaient  venus. 
Nous  avons  vu  un  ganglion  sous-maxillaire  présenter  une  cer- 
taine activité  sous  l'influence  d'une  injection,  d'autres  ganglions 
nouveaux  se  développer  dans  le  voisinage,  puis  tout  disparaître. 
Enfin  les  améliorations  que  nous  avons  constatées  ont  suivi  leur 
évolution,  sans  réclamer  ces  mortifications  et  ces  évacuations 
demandées  et  attendues  comme  un  mal  nécessaire. 

L'extrait  glycérine  de  culture  pure  a-t-il  pour  but  d'apporter 
conmie  un  renfort  de  la  substance  qui,  produite  par  les  micro- 
bes, doit  concourir  à  leur  destruction,  ou  d'appeler  les  cellules 
migratrices  et  de  les  mettre  en  lutte  avec  les  microbes  tuber- 
culeux? C'est  peu  probable,  car  s'il  en  était  ainsi,  les  cas 
de  guérison  spontanée  de  la  tuberculose  ne  seraient  pas  si 
rares. 

Mais  ne  peut-on  pas  se  demander,  puisque  nous  sommes 
encore  dans  le  champ  des  hypothèses,  si  la  tuberculine  ne  repré- 
sente pas  une  sorte  de  vaccin  qui  serait  à  la  tuberculose  ce 
qu'une  maladie  ébauchée  est  à  la  forme  complète  de  cette 
même  maladie,  ou  à  une  forme  spécifiquement  distincte.  La 
clinique  nous  enseigne  qu'il  y  a  tubercule  et  tubercule.  Les 
tuberculoses  dites  locales,  externes,  chirurgicales,  que  le  mi- 
croscope identifie  avec  celle  de  nos  poitrinaires,  en  différent 
néanmoins  d'une  manière  sensible.  Cliniquement  parlant,  le 
lupus,  le  tubercule  anatomique,  les  grains  riziformes,  la  scro- 
fule elle-même  restent  à  une  certaine  distance  de  la  phtisie  pul- 
monaire classique.  Ces  formes  en  diffèrent  surtout  parce  qu'elles 
sont  curables,  parce  que  l'organisme  leur  résiste,  les  élimine 
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ou  les  «ikyste.  Et  il  serait  très  intéressant  de  savoir  le  degré 
de  virulence  de  chacune  d'elles.  C'est  ce  qu'un  avenir  prochain 
nous  révélera  sans  doute,  maintenant  qu'on  modifie  à  volonté 
la  forme  et  la  vie  des  microbes  et  môme  la  réceptivité  du 
terrain  K  En  attendant,  ne  peut-on  pas  se  demander  si  à  chaque 
variété  clinique  de  tuberculose  ne  correspond  pas  une  variété 
de  microbe,  variétés  ou  espèces,  créées  par  atténuation  ou  par 
transformation,  et  qui  auraient  entre  elles  une  certaine  incom- 
patibilité? 

Le  scrofulôme  et  le  tuberculôme  ne  sont  pas  frères  du  même 
lit  ;  leur  activité  alterne,  mais  ne  coïncide  guère  simultanément 
sur  le  même  individu.  U  en  est  de  même  peut-être  des  tubercu- 
loses artificielles,  expérimentales,  qui,  mises  en  présence  de  la 
tuberculose  classique,  ne  peuvent  collaborer  sur  le  même 
terrain.  Si  l'une  entre  en  scène,  l'autre  doit  battre  en  retraite. 
C'est  le  spectacle  que  la  clinique  nous  offre  tous  les  jours  et  qui 
porte  le  nom  d'antagonisme.  Et  si,  malgré  leur  proche  parenté, 
la  scrofuiose  et  la  tuberculose  restent  plus  ou  moins  antagonis- 
tes, n'en  serait-il  pas  de  même  de  la  tuberculme,  ce  produit  de 
laboratoire  et  de  la  tuberculose,  maladie  spontanée. 

La  tuberculine  crée  une  maladie  tvberculoïde  spécifique  avec 
ses  symptômes  généraux  spécifiques  et  ses  lésions  locales  éga- 
lement spécifiques  (pneumonie  catarrhale  de  Virchow),  maladie 
d'une  intensité  plus  ou  moins  grande,  mais  de  courte  durée, 
maladie  qui  ressemble  à  la  tuberculose,  mais  n'est  pas  la  vraie 
tuberculose.  C'est  une  maladie  spéciale  et  non  une  simple  atté- 
nuation, comme  le  voudrait  Arloing  dans  son  remarquable  ou- 
vrage sur  les  virus.  L'atténuation  ne  comporte  qu'une  diffé- 
rence de  qucmtité  ou  d'intensité  d'action  et  non  de  qiudité.  Or 
je  ne  sais  pas  jusqu'à  quel  point  il  serait  prudent  d'injecter 
de  la  vraie  tuberculose,  si  atténuée  qu'elle  fût.  Nous  ne  voyons 
pa£  en  effet  que  nos  poitrinaires,  au  début,  aussi  peu  tubercu- 
leux que  possible,  soient  pour  cela  à  l'abri  d'une  période  plus 
avancée! 

En  résumé  la  tuberculine  nous  semble  être  un  virus  qui 
donne  lieu  à  des  manifestations  curables  et  substitue  son  action 
à  celle  du  processus  tuberculeux  ;  envahissant  les  masses  tuber- 
culeuses, il  se  les  assimile  et  peut  les  entraîner  avec  lui  dans  sa 
dii'ection  curative. 

^  Lire  A  oe  propos  l'intéressaut  mâmoire  lie  :  G. -H.  RoQBS.  Contribution  à  l'ôtade 
«zpÀrimentale  dn  charbon  symptoo..  tique.  Rew.e  de  médeciiu,  mars  1891. 
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Od  comprend  que  si  T  œuvre  h  accomplir  dépasse  les  forces 
de  rorgaaisme  réagissant,  celui-ci  vaincu,  succombe,  et  il  est 
naturel  de  penser  que  les  forces  sont  en  raison  inverse  de 
rétendue  des  lésions  et  de  la  durée  de  la  maladie,  ce  qui  ex- 
plique les  insuccès  dans  les  phtisies  avancées  et  le  danger  des 
inoculations  dans  les  constitutions  débiles. 

Il  en  serait  de  la  tuberculine  comme  du  vaccin  qui  donne  la 
maladie  vaccine  et  du  même  coup  l'immunité  contre  la  variole. 
La  vaccine  passe  pour  une  maladie  spécifique  aiUre  que  la 
variole.  Ce  n'est  pas  une  variole  atténuée,  c'est  une  espèce  à 
part.  Et  cependant  voici  que  M.  le  prof.  Ëtemod  et  M.  Haccius 
disent  avoir  fait  du  vaccin  avec  du  virus  varioleux.  Invité  à  voir 
leurs  veaux,  les  uns  vaccinés,  les  autres  varioles  à  la  cinquième 
ou  sixième  génération  de  variolisation,  je  n'ai  pu  constater 
aucune  différence  entre  les  boutons  des  uns  et  des  autres.  Le 
passage  de  l'homme  au  veau  aurait  donc  substitué  une  espèce  à 
une  autre  espèce.  Inutile  d'insister  sur  l'importance  de  ce  fait 
qui  apporterait  un  argument  de  première  force  à  la  doctrine  du 
transformisme  et  jetterait  un  jour  nouveau  sur  les  transforma- 
tions que  subissent  les  microbes  qui  passent  d'un  terrain  à  un 
autre,  d'un  bouillon  à  un  autre  bouillon,  d'un  animal  à  un 
autre  animal,  disons  même  d'un  homme  à  un  autre  homme, 
chaque  moi  ayant  sa  spécificité,  ses  sympathies  et  ses  antipathies 
à  l'égard  de  chaque  toi  et  dans  ces  différents  passages,  il  y  aura 
lieu  de  distinguer  ce  qui  est  transformation  de  ce  qui  est  atté- 
nuation et  dans  le  langage  thérapeutique  ce  qui  est  antagonis- 
me, allopathie,  contraria  contrariis,  de  ce  qui  est  atténuation, 
homéopathie,  similia  similibus.  En  animalisant  le  tubercule, 
virus  humain,  sur  des  espèces  réfractaires  (chien,  chèvre), 
l'atténue-t-on  ou  ne  le  modifie-t-on  pas  plutôt  d'une  manière 
fondamentale ,  créant  une  nouvelle  espèce  antagoniste  de  la 
première?  A  l'image  de  la  lutte  des  diathèses  que  nous  voyons 
en  clinique,  l'espèce  tuberculine,  espèce  curable,  serait  anta- 
goniste de  l'espèce  tuberculose,  espèce  incurable  ? 

Du  fait  amplement  constaté  que  la  tuberculine  tantôt  amé- 
liore, tantôt  aggrave,  il  est  permis  d'exprimer  la  pensée  qui  en 
ressort,  en  disant  que,  si  la  tuberculine  aggrave  tel  état  mor- 
bide, c'est  qu'il  y  a  synergie  de  deux  puissances  pathogènes, 
comme  nous  en  fournit  un  exemple  le  prodigiosus  s'alliant  à  la 
bactérie  charbonneuse  pour  vaincre  la  résistance  de  l'individu 
qui  jouit  de  l'immunité  au  charbon.  Si  elle  donne  lieu,  au 


259 

contraire,  à  une  action  curatrice,  c'est  qu'elle  a  une  action 
antagoniste,  comme  Tespèce  erysipèle  est  antagoniste  de  l'es- 
pèce lupus,  comme  le  pyocyanique  est  antagoniste  du  charbon. 
La  classification  des  malades  spécifiques,  basée  sur  la  manière 
dont  celles-ci  se  comportent  vis-à-vis  les  unes  des  autres,  et  en 
présence  de  la  tuberculine  en  particulier,  constituerait  une 
division  nosographique  importante. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  en  terminant  que  cette 
nouvelle  méthode  de  traitement,  telle  que  nous  la  comprenons, 
reste  d'accord  avec  les  grands  principes  de  la  biologie  et  de  la 
thérapeutique  générale.  On  ne  tue  pas  les  microbes  avec  des 
microbicides,  et  les  tuerait-on,  que  l'atmosphère  ne  tarderait 
pas  à  en  ramener  des  colonies^  mais  on  les  a£fame,  on  les  chasse 
en  modifiant  le  terrain  et  en  excitant  les  forces  réactionnelles 
de  l'organisme  à  l'intégrité  desquelles  le  pronostic  est  toujours 
attaché.  On  crée  en  un  mot  une  immunité  artificielle  aussi 
semblable  que  possible  à  l'immunité  naturelle.  Et  cette  immu- 
nité, faveur  départie  à  quelques  privilégiés  d'entre  les  humains 
qui  sont  tous  pétris  du  même  limon,  n'est-elle  pas  dans  son 
essence  une  impression  produite  sur  l'économie,  à  un  moment 
donné,  d'une  manière  plus  ou  moins  latente,  soudaine  ou  pro- 
longée, par  quelque  principe  spécifique  et  antagoniste,  impres- 
sion spontanée,  mais  qui  peut  et  pourra  être  reproduite  par  les 
nombreux  procédés  d'inoculation  des  nombreux  virus  présents 
et  à  venir. 

C'est  dans  cette  direction  que  la  lymphe  perfectionnée  arrivera 
à  réaliser  le  but  sublime  auquel  elle  est  destinée.  Quoi  qu'il  en 
soit,  nous  avons  foi  dans  la  bactériothérapie.  Espérons  que  son 
sillon  encore  à  peine  tracé,  donnera  une  récolte  fructueuse 
dans  l'art  de  guérir  ou  de  prévenir  les  maladies  infectieuses  et 
la  tuberculose  en  premier  lieu. 
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Résumé  synoptique  des  cas  du  Tableau  n*"  2 


ToberakMe 
palmnaire 

Tib.  oiieiM 

et 

ganglionmire 

Diren 

Totau 

Guéris 

Améliorés 

0 
3 
5 

7 

0 
1 
5 
0 

0 
4 

6 

2 

0 

8 

Stationnaires 

16 

Acffravés 

9 

Totaux 

i.> 

6 

12 

33 

Au  point  de  vue  de  la  réaction 


Forte 

Moycane 

Faible 

Nulle 

15  tuberculoses  pulmonaires 

1 

9 

5 

6            »          externes 

1 

4 

1 

12  varia  (non  taberculeux) 

1 

4 

• 

3 

4 

Le  Vertige  paralysant  de  1888  à  1891. 
Par  le  Docteur  Guilixb,  de  Femey. 

(Saite  et  fin.) 


Le  Vertige  paralysant  chez  le  chat. 

Introduction, 

Il  est  impossible  de  passer  sous  silence  cette  année  encore, 
un  fait  qui  jette  une  vive  lumière  sur  la  nature  du  Vertige 
paralysant  et  en  dit  plus  long  à  lui  seul,  que  toute  spéculation 
transcendante.  Se  taire,  serait  accréditer  l'erreur. 

Un  médecin,  jouissant  d'une  juste  autorité  scientifique,  est 
venu  invoquer  dans  Tétiologie  de  cette  névrose  infectieuse, 
VimitcUion  et  Yaidosuggestion\  L'esprit  tourné  vers  ses  études 
spéciales,  M.  le  D' Ladame  a  proposé  au  sujet  de  cette  affection 
une  théorie  psychique  qui  m'a  vivement  étonné  et  me  force, 

^  Ladahb,  Criiical  digests  on  paral^sing  Vertigo  (Gerlier'a  dlsease)  Brain,  Jan. 
1890. 
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malgré  moi,  à  écrire  ce  chapitre  sur  le  vertige  paralysant  du 
chat. 

Je  n'avais  nulle  hâte  à  publier  ces  faits.  Le  domaine  que 
j'explore  n'est  pas  encombré  de  chercheurs  et  je  n'ai  aucune 
raison  de  me  presser.  Il  me  semblait  d'ailleurs,  que  le  respect 
de  la  science  exigeait  de  moi  la  preuve  expérimentale  de  mon 
assertion,  et  j'attendais  pour  la  livrer  au  public,  d'avoir  pu 
transmettre  au  chat  la  maladie.  La  force  des  choses  en  a  décidé 
autrement. 

On  m'a  dit,  et  on  imagine  que,  pour  constater  l'existence  de 
la  névrose  chez  le  chat,  j'ai  dû  faire  preuve  d'une  rare  perspi- 
cacité. Mon  rôle  a  été  des  plus  modeste!  Il  s'est  borné  à  véri- 
fier les  observations  de  mes  clients  et  à  ne  pas  fermer  les  yeux 
au  spectacle  qu'ils  m'indiquaient.  Il  n'y  a  pas  eu  là  de  décou- 
verte, et  ce  serait  puéril  de  ma  part  que  de  vouloir  en  faire 
honneur  à  quelqu'un.  Dix  personnes  successivement  ont  été 
frappées  de  l'état  singulier  de  leur  chat  et  ont  reconnu  chez 
lui  tous  les  signes  de  la  maladie  qui  avait  atteint  précédemment 
les  gens  de  la  maison.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  décerner  de 
brevet  d'invention. 

Eooposé  de^  faits. 

Dès  1886,  au  début  de  mes  recherches  sur  le  vertige  para- 
lysant, la  femme  d'un  propriétaire  de  CoUex,  personne  instruite 
et  intelligente  dont  les  domestiques  avaient  eu  le  «  Toumiqud,  » 
me  conta  un  jour  qu'une  chatte  de  la  maison  avait,  elle  aussi, 
des  signes  de  la  maladie.  Cette  chatte,  qui  allaitait  ses  petits 
à  l'étable,  rentrait  à  la  maison  à  l'heure  des  repas.  Souvent 
alora,  elle  trébuchait  sur  ses  pattes  comme  si  elle  eût  été  ivre. 

J'étais  à  cette  époque  si  éloigné  de  pareille  idée,  que  j'en  ris 
comme  d'une  illusion  et  n'y  attachai  aucune  importance. 

L'année  suivante,  le  20  février  1887  je  rencontrai  dans  la  rue 
à  Ferney,  M.  E.,  de  Magny,  un  de  mes  malades  guéri  depuis 
l'hiver,  qui  m'aborda  et  me  dit  que  son  chat  avait  pris  sa 
maladie.  Comme  j'avais  de  la  peine  à  dissimuler  mon  incrédu- 
lité, il  m'engagea  vivement  avenir  constater  par  moi-même  son 
dire.  Il  insista  même  pour  que  j'y  allasse  sans  tarder,  ajoutant 
que  le  chat  était  ces  jours-ci  plus  malade  que  les  précédents,  et 
qu'il  fallait  saisir  l'occasion,  avant  qu'une  amélioration  sur- 
vienne dans  son  état,  comme  cela  s'était  déjà  vu. 

Je  me  rendis  à  son  désir  le  jour  même,  le  dimanche  20  février 
1887  et  voici  les  notes  que  je  consignai  chez  moi  en  rentrant  : 
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Ce  chat  est  une  chatte  âgée  de  trois  aus.  Je  la  trouve  à  mon 
arrivée  dormant  tranquillement  k  la  cuisine  sur  le  couvercle  du 
fourneau  encore  tiède.  Elle  est  maigre,  les  yeux  chassieux,  le 
poil  terne.  Le  vertige  paraly.sant  n'altérant  pas  les  fonctions 
digestives,  cet  aspect  extérieur  n'est  pas  fait  pour  me  prévenir 
en  faveur  de  Topinion  de  mon  client.  M.  E.  prend  sa  chatte 
pour  me  la  présenter,  la  pose  sur  une  table,  et  cherche  à  Ty 
maintenir  un  peu  malgré  elle,  en  la  caressant.  L'animal  veut 
résister,  mais  sa  démarche  est  mal  assurée  et  manque  d'élasti- 
cité. Au  bout  d'un  instant  la  bête  fait  des  efiorts  pour  lever  la 
tôte  :  elle  la  soulève  et  la  laisse  retomber  trois  ou  quatre  fois 
Xon  dirait  qu'elle  salue")  ;  enfin  elle  est  vaincue,  elle  ne  peut  plus 
contracter  les  extenseurs  de  la  nuque  et  reste  immobile,  le 
museau  appuyé  sur  la  table.  Après  une  minute  d'immobilité, 
elle  relève  la  tète  et  se  met  à  marcher  lentement  ;  la  crise  est 
terminée. 

J'ai  examiné  les  yeux  pendant  l'accès  ;  il  n'y  a  pas  de  ptosis, 
les  paupières  restent  ouvertes,  mais  l'animal  ne  voit  pas  et  son 
regard  est  vide.  Un  fait  aussi  à  noter  pendant  cette  scène,  c'est 
que,  dans  son  effort  pour  relever  la  tète,  le  chat  la  dévie  à 
droite  et  tord  légèrement  le  cou.  La  parésie  musculaire  n'est 
pas  exactement  symétrique  des  deux  côtés,  elle  prédomine  à 
gauche. 

M.  E.,  sa  femme  et  son  fils  me  fournissent  sur  leur  malade 
les  renseignements  suivants  : 

Dès  le  début  de  l'hiver,  la  chatte  voulant  se  préserver  du 
froid  a  pris  l'habitude  d'aller  se  coucher  dans  l'étable  contiguê 
à  la  cuisine.  Dans  les  premiers  jours  de  décembre,  on  remarqua 
sa  démarche  mal  assurée  et  elle  présenta  de  temps  à  autre  des 
crises  semblables  à  celles  de  son  maître.  La  marche  de  la  mala- 
die ne  fut  pas  régulièrement  croissante,  il  y  eut  des  exacerba- 
tions  suivies  d'améliorations  passagères,  mais  jamais  la  force 
du  mal  n'atteignit  le  degré  que  l'on  observe  depuis  trois  jours. 
Actuellement  la  chatte  est  devenue  incapable  de  courir;  elle 
chancelle  même  en  marchant  à  pas  comptés.  Le  même  jour, 
20  février,  voulant  gravir  l'escalier  qui  va  de  la  cuisine  au  pre- 
mier étage,  elle  s'alfaissa  trois  fois  sur  elle-même  et  mit  près 
de  vingt  minutes  pour  franchir  trente  marches.  Elle  n'ose  plus 
sortir  de  la  maison  ;  elle  parvient  difficilement  à  manger  sa 
soupe,  maigrit  à  vue  d'œil  et  va  crever  de  faim,  prétend  sa 
maîtresse  qui  demande  qu'on  la  tue. 
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Un  débat  s'engage  à  ce  propos.  £.  veut  qu'on  la  laisse  vivre, 
mais  le  motif  qu'il  invoque  est  bien  fait  pour  m'étonner.  Il 
déclare  que  c'est  à  celle  qu'il  doit  sa  guérison  et  que  le  sort 
que  l'on  avait  jeté  sur  lui,  a  passé  dans  le  corps  de  son  chat. 
Cette  croyance  au  maléfice,  dévoilée  par  l'abbé  Depery  en  1833 
dans  ime  brochure  intitulée  :  «  Essai  sur  les  mœurs  et  usages 
singuliers  dans  le  pays  de  Gex  »  se  retrouve  donc  encore  eu  1887. 

(Quoiqu'il  en  soit,  il  est  décidé,  sur  ma  motion,  que  la  chatte 
sera  nourrie  de  lait,  puisqu'elle  ne  peut  manger  sa  soupe,  et 
qu'on  attendra  la  fin.  Four  commencer,  je  lui  fais  servir  une 
assiette  de  lait  et  j'observe  sa  conduite. 

La  chatte  s'en  approche  en  chancelant,  aussi  vite  que  cela 
lui  est  possible,  puis  lappe  son  assiette  d'une  seule  traite  assez 
convenablement.  Dès  qu'elle  a  fini,  elle  se  dirige  vers  le  bord 
de  la  table,  s'arrête  immobile,  oscille  de  la  tête  deux  ou  trois 
fois  et  laisse  tomber  son  museau  sur  le  bord  de  la  table.  Elle 
reste  ainsi  le  regard  fixe  pendant  un  instant  et  se  remet  à  mar- 
cher. Cette  seconde  crise  reproduit  exactement  la  première. 

Si  Tefifort  nécessaire  pour  avaler  une  assiette  de  lait  est 
capable  de  produire  l'accès,  il  est  évident  que  la  mastication 
d'un  aliment  solide,  sera  bien  plus  active  encore. 

E.,  sur  ma  demande,  coupe  une  tranche  dans  le  jambon  qui 
pend  au  plafond  de  la  cuisine,  et  la  jette  au  chat.  L'animal,  sur- 
pris de  cette  largesse  inaccoutumée,  s'en  saisit  avidement  et 
se  met  à  manger.  Le  premier  morceau  passe  bien,  puis  l'opé- 
ration devient  laborieuse,  on  croirait  qu'il  mâche  des  étoupes, 
et  que  la  viande  est  prise  dans  les  dents.  Tout  à  coup  le  chat 
ne  peut  plus  ouvrir  la  gueule  ;  sa  mâchoire  est  close,  le  morceau 
de  viande  ne  peut  ni  entrer  ni  sortir;  l'animal  secoue  la  tête, 
avance  une  griffe  avec  vivacité  pour  retirer  le  morceau  des 
dents  et  y  parvient.  Mais  alors  le  spectacle  change  :  la  tête 
oscille,  le  train  de  derrière  se  paralyse  et  s'affaisse;  les  pattes 
de  devant  fléchissent  à  leur  tour,  l'animal  tombe,  puis  gtt  par 
terre,  le  ventre  sur  le  sol,  la  tête  étendue  sur  les  pattes  de 
devant,  immobile  ne  donnant  pas  un  signe  de  vie.  C'est  un 
cadavre  par  terre,  on  jurerait  un  chat  crevé.  Le  spectacle  est 
fort  curieux  et  j'en  reste  tout  étonné.  Voilà  bien  la  parésie  la 
plus  complète  que  l'on  puisse  attendre. 

L'interprétation  de  cette  scène  est  à  mon  avis  la  suivante. 

L'acte  de  mastication  uniformément  répété  produit  la  para- 
lysie fonctionnelle,  paralysie  incomplète  d'abord,  se  traduisant 
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par  une  gêne  des  mouvements,  puis  complète,  et  entraînant  la 
fermeture  de  la  gueule,  le  faux  trismus.  Les  muscles  paralysés, 
comme  je  Tai  dit  d'ailleurs^  sont  les  abaisseurs  de  la  mâchoire^ 
tandis  que  le  masseter  et  le  temporal  restent  intacts.  La  bouche 
est  fermée,  mais  sans  résistance  aucune,  et  la  pression  de  la 
main  Tentr'ouvre  aisément.  Quand  l'animal  fait  un  efiFort  vio- 
lent pour  arracher  des  dents  le  morceau  de  viande,  la  scène  se 
complète  par  la  paralysie  de  la  nuque  et  des  quatre  membres. 
Il  se  passe  dans  ce  cas,  ce  qui  arrive  quelquefois  chez  le  berger 
profondément  atteint.  La  traite  entraîne  la  parésie  des  exten- 
seurs des  doigts  et  du  pouce,  puis,  la  parésie  se  généralisant, 
frappe  la  nuque  et  les  jambes.  Alors  le  berger  perdant  l'équi- 
libre sur  le  «  bouMacu  »  roule  sous  la  vache. 

Quand  je  me  vis  en  possession  d'un  réactif  aussi  sensible^ 
d'un  sujet  si  admirablement  disposé  à  la  crise  du  vertige  para- 
lysant, je  m'amusai  à  recommencer  l'épreuve  du  morceau  de 
viande.  J'assistai  ainsi  plusieurs  fois  à  la  répétition  parfaite  du 
spectacle,  à  la  scène  du  faux  trismus  et  du  chat  crevé  et  je  pus 
analyser  à  loisir  les  phénomènes  qui  la  composent.  Peut-être 
même,  ai-je  abusé  de  la  complaisance  de  mon  client. 

Le  2  Tnars,  dix  jours  plus  tard,  je  retourne  h  Magny.  Je  trouve 
le  chat  à  la  cuisine,  mais  bien  changé  :  il  est  engraissé,  son  poil 
est  brillant,  il  marche  sans  tituber,  sort  de  la  maison  et  n'a 
plus  que  rarement  des  crises  incomplètes.  Suivant  ma  prescrip- 
tion, le  chat  a  été  nourri  de  lait.  Une  circonstance  spéciale  a 
d'ailleurs  contribué  à  l'amélioration  de  son  état.  Une  vache  de 
retable  ayant  fait  le  veau  le  26  février,  la  boxe  dans  laquelle 
couchait  le  chat  a  été  occupée  et  l'animal  délogé  a  abandonné 
l'écurie.  —  Je  regrette  cette  guérison  rapide.  Il  est  convenu  que 
le  veau  sera  livré  au  boucher  le  plus  tôt  possible  et  que  le  chat 
ira  reprendre  sa  place  à  l'écurie. 

20  mars.  Le  chat  n'existe  plus.  Il  a  été  pris  par  le  cou  et  à 
demi  étranglé  par  un  lac  amorcé  avec  de  la  viande  et  posé  sur 
la  neige  pour  prendre  les  corbeaux. 

Après  un  fait  aussi  probant  et  aussi  nettement  constaté,  je 
m'imaginais  que  le  vertige  paralysant  du  chat  était  chose  com- 
mune, et  qu'il  ne  me  serait  nullement  difficile  d'en  réunir  une 
dizaine  d'observations.  C'était  une  erreur!  Durant  tout  le  reste 
de  l'année  1887,  mes  recherches  furent  vaines.  Les  épidémies 

^  JRev.  med.  de  la  Suiue  romande,  1888,  p.  94. 


265 

d'Ornex  et  de  Villars-Dame  n'atteignirent  pas  le  chat  et  je  dus 
rabattre  de  mes  espérances. 

Je  retrouvai  enfin  la  trace  de  la  maladie  en  1888  et  juste- 
ment dans  une  maison  où  les  chats  n'avaient  pas  été  frappés 
Tannée  précédente,  alors  que  le  mal  y  sévissait  sur  les  hommes. 

En  juillet  1888,  passant  à  la  ferme  du  château  d'Ornex  poui" 
savoir  si  le  vertige  paralysant  signalait  de  nouveau  sa  pré- 
sence, j'appris  que  trois  chats,  seuls  de  toute  la  maison,  avaient 
donné  des  signes  de  la  maladie.  Le  personnel  de  cette  ferme, 
fort  expert  en  la  matière,  les  avaient  parfaitement  reconnus. 
Malheureusement,  ces  faits  s'étant  passés  en  mai  et  en  juin,  il 
ne  me  restait  qu'à  enregistrer  les  dépositions  des  témoins. 

Le  premier  cas  fut  celui  d'une  chatte  grise,  âgée  de  trois  ans 
et  demie.  Cette  bête  mit  bas  en  avril  quatre  petits  au  fond 
d'une  garde-robe  affectée  au  logis  du  gouverneur.  Deux  de  ces 
petits  furent  tués  et  deux  autres  furent  allaités  par  la  mère. 

A  la  fin  de  mai,  on  remarqua  que  la  mère-chatte  chancelait 
sur  les  jambes  en  marchant.  On  la  vit,  certains  jours,  s'arrêter 
immobile  et  laisser  reposer  le  bout  du  museau  sur  le  plancher. 
Pai-fois  même  elle  eut  des  crises  pendant  lesquelles,  non  seule- 
ment elle  ne  pouvait  plus  porter  la  tête,  mais  oti,  ses  pattes  ne 
la  soutenant  plus,  elle  tombait  le  ventre  par  terre. 

Des  deux  petits  élevés  par  cette  mère,  l'un  fut  atteint  le  deu- 
xième mois  de  son  existence  et  l'autre  resta  indemne.  Les  crises 
présentées  par  ce  petit  chat  ressemblèrent  à  celles  de  sa  mère. 
Elles  se  produisirent  encore  à  Femey  au  mois  de  juin  pendant 
cinq  ou  six  jours  après  qu'on  eut  donné  l'animal  à  un  charretier. 
J'ai  interrogé  la  femme  de  ce  charretier  pour  contrôler  les 
renseignements  d'Ornex  et  j'ai  pu  me  convaincre  de  l'exacti- 
tude de  ceux-ci. 

Or  ni  cette  chatte  ni  son  petit  ne  fréquentaient  l'étable.  Ds 
ne  quittaient  la  garde-robe,  placée  dans  une  chambre  avoisinant 
la  cuisine  et  appelée  la  chambre  du  poêle,  que  pour  venir  à  la 
cuisine  chercher  leur  nourriture. 

Ne  pouvant  invoquer  dans  ce  cas  l'origine  stabulaire  je  voulus 
voir  le  nid  de  ces  chats.  On  me  montra  un  réduit  obscur,  mal 
aéré,  où  se  voyaient  pêle-mêle  de  vieilles  chaussures,  des  chiffons 
et  des  débris  d'outils.  Il  s'en  dégageait  une  odeur  de  renfermé 
et  de  moisissures.  Ce  qui  attira  mon  attention,  fut  une  vieille 
paire  de  bottes,  pleine  de  fumier,  et  sur  laquelle  le  miasme  du 
vertige  paralysant  avait  pu  éclore  aussi  bien  qu'à  l'étable. 
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On  me  parla  encore  d'une  chatte  cendrée,  âgée  d'un  an, 
qui  ne  portait  ni  n'allaitait  et  qui  rôdait  souvent  sur  les  fenils. 
Ses  crises  furent,  dit-on,  chez  elle  plus  rares  et  moins  caracté- 
ristiques que  celles  des  deux  autres  chats.  Je  jugeai  donc 
superflu  d'approfondir  ce  troisième  cas,  satisfait  que  j'étais  de 
ma  première  trouvaille. 

m 

Dès  que  reparut  le  vertige  paralysant  en  1890,  je  m'occupai 
de  transmettre  la  maladie  au  chat  en  le  faisant  simplement 
séjourner  quelques  jours  dans  une  étable  infectée.  Dans  ce  but, 
je  fis  construire  une  cage  du  modèle  réduit  de  celles  des  ména- 
geries. J'installai  cette  cage  à  Cointrin  dans  l'étable  T,  que  je 
jugeais  un  excellent  foyer  d'infection. 

Le  2  mai,  un  jeune  chat,  âgé  de  huit  mois,  fut  introduit 
dans  la  cage.  Il  couchait  sur  un  sac  et  avait  près  de  lui  une 
assiette  que  le  hieur  T.,  remplissait  de  lait  à  chaque  traite. 
L'animal  s'accommoda  assez  bien  de  cette  réclusion  forcée,  il  y 
devint  même  gros  et  gras.  Il  y  resta  ainsi  prisonnier  quatre 
semaines,  soit  durant  tout  le  mois  de  mai,  sans  donner  à  aucun 
moment  le  moindre  signe  de  la  maladie. 

Cette  expérience  négative  fut  pour  moi  un  mécompte.  Elle  ne 
parvint  pas  cependant,  à  ébranler  mon  opinion  sur  l'origine 
stabulaire.  En  voici  la  raison.  Des  deux  chats  nés  et  allaités 
dans  une  garde-robe  de  la  ferme  du  château  d'Ornex,  un  seul 
fut  frappé.  Il  est  donc  possible  que  quelque  sujet  soit  réfrac- 
taire,  ou  si  non,  que  des  conditions  spéciales  que  je  n'ai  pas 
réalisées  soient  indispensables.  Peut-être  faut-il  dans  le  vertige 
paralysant  comme  dans  le  tétanos,  l'érésipèle  et  la  septicémie, 
qu'une  plaie  serve  de  porte  d'entrée  au  microbe.  Peut-être 
encore  que  le  régime  lacté,  favorisant  l'élimination  de  certains 
principes  par  l'émonctoire  rénal,  s'oppose  à  l'intoxication  mor- 
bide. 

En  tout  cas,  l'expérience  est  à  répéter  à  la  première  occa- 
sion. 

Le  mois  de  février  dernier,  je  me  rendis  à  Sauverny,  pour 
m'enquérir  des  suites  du  vertige  paralysant  qui  s'était  déclaré 
à  la  ferme  M.,  l'automne  précédent.  Le  berger  de  cette  maison 
m'avait  été  adressé  par  le  D'  Roland,  de  Divonne,  et  un  autre 
domestique  était  venu  quelques  jours  après  me  consulter  pour 
le  même  cas.  J'appris  là,  que  non  seulement  le  remplaçant  du 
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berger  avait  été  frappé  à  son  tour,  raais  que  le  chat  de  la  mai- 
son, lui  aussi,  avait  été  atteint  du  vertige  paralysant.  On  ne 
m'avait  pas  prévenu!  J'en  étais  encore  réduit  à  enregistrer  les 
renseignements  que  l'on  voulut  bien  me  fournir.  Les  voici  : 

Chat  âgé  de  huit  mois,  né  en  mai  1890,  pelage  blanc  tacheté 
de  noir  et  gris.  Quoique  de  trois  couleurs  il  est  du  sexe  mas- 
culin. 

Vers  le  25  décembre,  un  jour  que  tout  le  personnel  de  la  mai- 
son dînait  à  la  cuisine,  on  vit  le  chat,  qui  se  tenait  derrière  le 
fourneau,  tomber  par  terre  inanimé,  le  ventre  sur  le  sol  et  le 
museau  en  avant.  On  le  crut  mort  et  ce  fut  la  première  impres- 
sion ;  mais  au  bout  d'un  instant  l'animal  reprenant  ses  sens  se 
remit  sur  ses  pattes.  Cette  crise,  constatée  par  tous  les 
domestiques,  fixa  l'attention  sur  le  chat  qui  fut  reconnu  de 
tous  atteint  de  la  maladie  du  berger. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  la  servante,  le  chat 
à  cette  époque  ne  quittait  presque  plus  la  cuisine.  Il  marchait 
en  trébuchant  et  quand  on  le  chassait  d'un  coin,  il  avait  de  la 
peine  à  se  réfugier  dans  un  autre.  Outre  les  crises  à  tomber  par 
terre,  la  servante  en  remarqua  d'autres  moins  graves  et  plus 
fréquentes.  Elle  me  décrivit  très  nettement  celle  dans  laquelle  le 
chat  ne  porte  plus  sa  tête  et  s'arrête  immobile  pour  laisser 
reposer  son  museau  sur  le  sol.  Les  crises  se  répétaient  trois  ou 
ou  quatre  fois  certains  jours  et  parfois  faisaient  défaut.  Elles 
se  reproduisirent  ainsi,  avec  des  intensités  variables,  jusqu'au 
15  janvier. 

Je  demandai  à  cette  servante,  si  d'après  elle,  le  chat  conser- 
vait la  vue  dans  ses  crises.  Elle  me  répondit  qu'elle  ne  le  pen- 
sait pas  parce  que,  à  ce  moment,  il  ne  regardait  même  pas 
l'aliment  qu'on  lui  présentait.  On  ne  pouvait  donner  une  meil- 
leure preuve  de  la  fixité  du  regard. 

Une  fille  de  la  fermière,  élevée  au  pensionnat,  vint  passer  ses 
vacances  du  jour  de  l'an  en  famille  et  assista  aux  attaques  de 
son  chat.  Ce  fut  elle  qui  empêcha  de  me  prévenir,  craignant  de 
livrer  l'animal  à  des  expériences. 

Les  renseignements  étiologiques  sont  nuls.  Le  chat  qui  pen- 
dant la  journée  restait  à  la  cuisine  était  mis  à  la  porte  chaque 
soir,  et  la  servante  ne  put  me  dire  s'il  passait  ses  nuits  au 
grenier  ou  à  l'étable. 

Conclusion. 

Le  chat  est  donc  doué  de  réceptivité  pour  le  principe  morbi- 
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fique  du  veriige  paralysant  qui  n'a  décelé  jusqu'ici  son  actiou 
sur  aucun  autre  animal  domestique.  La  vache,  le  cheval,  le 
lapin  et  les  autres  herbivores  lui  sont  probablement  réfractaires. 
Le  chat,  ce  Carnivore  très  impressionnable,  que  la  valériane 
grise  et  qui  se  roule  sur  cette  plante  quand  il  la  trouve  dans  les 
jardins  \  doit  peut-être  à  la  prédominance  de  son  système  ner- 
veux, d'être  victime  de  cette  névrose  infectieuse. 

Le  vertige  paralysant  a  presque  toujours  été  observé  sur  des 
chattes  et  non  sur  des  chats.  Mais  avant  d'attribuer  à  la  femelle 
une  aptitude  spéciale  à  contracter  la  maladie,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que,  dans  cette  race  d'animaux,  on  élève  trois 
fois  plus  de  femelles  que  de  mâles.  Sans  compter  que  les  habi- 
tudes vagabondes  du  mâle  le  préservent  de  l'intoxication  mias- 
matique. 

Il  est  remarquable  que  dans  tous  les  cas  connus,  le  chat  n'a 
été  atteint  que  postérieurement  à  l'homme.  On  ne  peut  donc 
l'accuser  de  transmettre  la  maladie. 

L'époque  de  l'éclosion  du  vertige  chez  l'homme  et  chez  le 
chat  diffère  notablement.  Tandis  que  l'homme  est  frappé  de 
préférence  dans  la  saison  des  chaleurs,  le  chat  au  contraire  est 
atteint  dans  celle  des  plus  grands  froids,  si  non,  au  moment  de 
l'allaitement.  Ces  faits,  en  apparence  contradictoires,  s'expli- 
quent par  les  mœurs  du  félin  domestique.  Au  cœur  de  l'hiver» 
le  chat,  qui  est  très  frileux,  adopte  pour  retraite  de  nuit  l'étable, 
oii  il  trouve  une  température  à  souhait.  Peut-être  que  les  souris 
et  les  rats  obéissent  au  même  instinct  et  que  le  chat  trouve  à 
retable  le  gîte  et  le  couvert.  Cette  habitude  du  chat  en  hiver 
est  pour  moi  parfaitement  vérifiée. 

La  fréquentation  de  l'étable  à  l'époque  de  l'allaitement  est  en- 
core plus  nettement  constatée.  C'est  là  qu'il  va  mettre  bas  de  pré- 
férence, pour  tenir  sa  nichée  à  l'abri  des  intempéries  et  à  portée 
du  terrain  de  chasse. 

Le  vertige  paralysant  chez  le  chat  comme  chez  l'homme  n'a 
pas  une  marche  régulièrement  croissante  ou  décroissante.  Il  pré- 
sente des  alternatives  d'exacerbations  et  d'améliorations,  par- 
faitement notées  par  les  gens  de  la  maison. 

Les  accès  sont  tantôt  complets,  tantôt  incomplets.  Ils  se  bor- 
nent parfois  à  une  titubation  sur  les  jambes  avec  fixité  du 
regard  et  immobilité  passagère,  mais  le  plus  souvent  la  neuras- 


'  RiGHAKD,  Botanique  médicale. 
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thénie  motrice  est  poussée  jusqu'à  la  paralysie.  La  plus  com- 
mune de  ces  paralysies  est  celle  des  extenseurs  de  la  nuque  qui 
produit  la  chute  de  la  tète  sur  le  sol.  Cette  chute  est  précédée 
de  salutations  de  la  tête  exprimant  la  lutte  de  Tanimal  contre  la 
parésie. 

Dans  les  accès  complets,  le  chat  paralysé  de  la  nuque  et  des 
quatre  membres,  tombe  le  ventre  sur  le  sol  et  simule  le  chat 
crevé. 

Le  chat  peut  comme  l'homme  présenter  le  faux  trismitë  et 
l'impossibilité  de  manger.  Bien  qu'il  ne  soit  pas  atteint  de  pto- 
sis,  il  a  des  troubles  de  la  vision  reconnaissables  à  la  fixité  du 
regard  et  à  l'immobilité  des  paupières. 

Les  observateurs  de  l'accès  ne  m'ont  fourni  aucun  renseigne- 
ment sur  les  causes  qui  le  font  naître  ou  le  rappellent.  J'ai  noté 
dans  mou  unique  cas  :  l'effort  du  chat  pour  se  soustraire  aux 
caresses  et  deux  mouvements  uniformément  répété3  :  la  marche 
et  la  mastication.  J'ai  omis  de  rechercher  l'action  de  la  lumière. 

La  durée  de  la  maladie  est  général  moindre  <;hez  le  chat  que 
chez  l'homme.  Elle  a  cependant  dépassé  deux  mois  chez  le  chat 
de  Magny. 


Recherches  physiologiques 
sur  l'extrait  éthéré  de  fougère  mâle. 

Par  J.-L.  Prévost  et  Paul  Binet. 

Les  rhizomes  de  la  fougère  mâle  {Aspiditim  filix  mas)  traités 
par  l'éther  dans  un  appareil  à  déplacement  abandonnent  à  ce 
dissolvant  une  substance  oléorésineuse ,  brunâtre,  utilisée 
depuis  longtemps  comme  vermifuge.  Cette  oléorésine  est  un 
mélange  dans  lequel  on  a  isolé  les  acides  fiiicique  (Luck),  ôli- 
céique  (Basse),  filixoIde(Luck),  filicitannique  (Malin)  et  de  lafili- 
cine  (Basse).  L'action  de  l'acide  fiiicique  a  été  surtout  étudiée 
à  Dorpat  sous  la  direction  du  professeur  Buchheim.  Tandis  que 
Liebig^  nie  l'action  tsenicide  de  cet  acide,  Cai*lblom'  veut  y 
voir  précisément  le  principe  actif  de  l'extrait  éthéré  de  fougère 
mâle.  RuUe*  a  trouvé  plus  efficace  l'acide  fiiicique  impur,  ou 

>  LiBBio,  Inveatig.  de  eztract.  filicis,  Dorpat,  1857. 

s  Caklblou,  Wirksam.  Bestandth.  des  etber.  extimct.  ûliois,  Dorpat,  1866. 

'  RULLB,  Eenntniss  einig.  Bandwarmmittel,  Dorpat,  1867. 
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des  produits  de  décomposition  de  cet  acide.  Quoi  qu'il  eu  soit, 
son  action  paraît  inconstante,  inférieure  à  celle  de  l'oléorésine 
dont  l'emploi  est  maintenant  préféré.  C'est  d'elle  dont  nous 
étudions  dans  ce  mémoire  les  propriétés  physiologiques. 

On  sait  que  la  fougère  exerce  une  action  toxique  très  éner- 
gique sur  les  organismes  inférieurs,  particulièrement  sur  les  vers, 
mais  la  nature  de  cette  action  et  celle  qui  pourrait  être  exer- 
cée sur  des  organismes  plus  élevés  ne  paraît  pas  avoir  encore 
été  recherchée.  La  fougère  passe  pour  à  peu  près  inoffensive 
pour  l'homme  ;  des  doses  extrêmement  élevées  sont  couram- 
ment ingérées  surtout  dans  le  traitement  de  l'ankylostomasie 
et  traversent  impunément  le  tube  digestif.  Cependant  quelques 
accidents  onf^té  signalés;  on  voit  parfois  survenir  des  phéno- 
mènes d'intolérance  gastro-intestinale,  vomissements,  diarrhée, 
des  troubles  nerveux.  Dans  un  cas  rapporté  par  le  Médical 
Tinies  and  Oazette\  l'ingestion  de  42  gr.  d'extrait  éthéré  et 
12  gr.  de  poudre  de  kamala  amena  la  mort  au  bout  d'un  jour 
avec  vomissements,  diarrhée,  crampes  musculaires.  Chez  un 
malade  de  Bayer  %  on  observa  à  la  suite  de  l'ingestion  de  18  gr. 
d'extrait  de  fougère  des  vomissements,  de  la  somnolence,  des 
troubles  visuels,  état  général  grave  ;  la  guérison  survint  mais 
la  convalescence  fut  longue. 

L'extrait  éthéré  de  fougère*  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
substance  d'un  brun  noirâtre,  onctueuse,  semi-fluide,  soluble 
dans  l'éther,  non  miscible  à  l'eau,  d'une  odeur  spéciale  nau- 
séeuse. Pour  l'injecter  aux  animaux,  on  peut  augmenter  sa 
fluidité  par  l'addition  d'un  peu  d'éther  ou  mieux,  pour  éviter 
les  effets  collatéraux  de  l'éther,  l'émulsionner  dans  l'eau  à 
l'aide  de  la  gomme  arabique.  On  obtient  par  ce  dernier  pro- 
cédé un  liquide  crémeux,  café  au  lait,  homogène,  qui  peut  faci- 
lement traverser  les  canules  des  seringues  d'injection. 

Animaiix  à  sang  chaud.  L'ingestion  stomacale  de  doses 
même  élevées  et  répétées  n'a  pas  produit  de  phénomènes 
appréciables  chez  des  lapins  et  des  rats.  Chez  un  chat,  on 
observa  des  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements,  diar- 

1  Ceyîan  Observer.,  Medie.  Times  a.  Oaz.,  14  oct.  1882. 
3  Batek,  JPrag.  med,  Woehensckr.,  1888:  n»  41,  p.  440. 

'  Cefc  extrait  était  préparé  par  M.  Easpar,  pharmacien  &  Genève,  selon  la  méthode 
Pesohier.  Il  ne  roiferme  plus  d'éther. 
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rhée,  qui  durèrent  pendant  environ  deux  heures  après  Tinges- 
tion  et  s'accompagnèrent  d'un  peu  d'abattement  (exp.  l"".  Il 
est  probable  que  l'absorption  de  l'oléorésine  est  trop  faible  et 
trop  lente  pour  impressionner  fortement  l'organisme.  C'est 
grâce  à  cette  propriété  que  l'on  observe  si  rarement  des  acci- 
dents chez  l'homme  et  que  l'extrait  peut  être  utilisé  comme 
vermifuge  en  réservant  toute  sa  toxicité  pour  le  contenu  du 
tube  intestinal. 

I 

L'injection  sous-cutanée  et  plus  encore  l'intrapéritonéale 
sont  suivies  au  contraire  de  symptômes  graves  pouvant  amener 
la  mort. 

Chez  un  chat  adulte  (exp.  I),  l'injection  intrapéritonéale  de 
5  gr.  d'extrait  de  fougère  émulsionnée  dans  la  gomme  provoqua 
des  vomissements,  une  dyspnée  progressive.  L'animal  est  hale- 
tant, la  gueule  ouverte,  la  langue  violacée  et  pendante,  la  res- 
piration très  rapide  et  bruyante  ;  de  temps  en  temps  il  pousse 
des  miaulements  rauques  suivis  d'efforts  de  vomissements.  Il 
trébuche  en  marchant  ;  puis  il  reste  couché  et  succombe  aux 
progrès  de  la  dyspnée  avec  quelques  crampes  ultimes  des  extré- 
mités des  pattes,  près  de  deux  heures  après  l'injection.  Rigidité 
cadavérique  immédiate. 

Le  lapin  paraît  peu  sensible  à  l'injection  sous-cutanée  d'ex- 
trait de  fougère.  Une  émulsion  gommeuse  de  gr.  2,50  n'avait 
au  bout  de  deux  heures  déterminé  que  des  troubles  peu  impor- 
tants. Une  dose  double  introduite  dans  la  cavité  péritonéale 
provoqua  de  la  faiblesse,  une  dyspnée  progressive  et  la  mon 
par  arrêt  du  cœur,  survenant  au  bout  de  Vi  d'heure  malgré  la 
respiration  artificielle.  Dans  le  stade  ultime,  alors  que  le  cœur 
présentait  déjà  des  irrégularités,  l'excitation  faradique  du 
vague  resta  sans  effet  sur  le  rythme  cardiaque  (exp.  EL). 

L'extrait  de  fougère,  même  émulsionné,  ne  se  prête  guère  à 
l'injection  intraveineuse  ;  cependant  nous  avons  tenté  chez  un 
lapin  une  injection  dans  la  jugulaire,  d'émulsion  très  étendue. 
La  pression  artérielle  a  baissé  ;  la  mort  est  survenue  brusque- 
ment par  arrêt  du  cœur  lors  d'une  nouvelle  injection  un  peu 
plus  concentrée.  L'excitabilité  du  nerf  vague  a  diminué  pour 
le  cœur  alors  que  cet  organe  était  déjà  impressionné  par  le 
toxique. 

Chez  le  cobaye,  on  constate  après  l'injection  sous-cutanée  ou 
intrapéritonéale  d'environ  0,30  pour  100  gi".  d'animal,  au  bout 
d'environ  V2  heure,  de  l'accélération  de  la  respiration,  quelques 
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tressaillements,  du  tremblement,  du  refroidissement  progressif. 
La  dyspnée  s'accentue,  Panimal  se  hérisse,  le  tremblement 
d'abord  intermittent  devient  incessant,  puis  la  mort  survient 
après  quelques  convulsions  ultimes  et  un  peu  de  raideur  des 
membres  postérieurs,  une  heure  environ  après  l'injection 
(exp.  IV,  Vil).  Une  dose  inférieure  agit  plus  lentement;  la 
:^  mort  est  plus  tardive  (exp.  V  et  VI).  La  rigidité  cadavérique  se 

;  montre  toujours  très  rapidement  après  la  mort. 

^:  Chez  le  rat,  on  observe  des  phénomènes  analogues.  La  i-espi- 

%  ration  s'accélère  et  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Les  mem- 

'  bres  postérieurs  s'enraidissent  et  restent  étendus  en  arrière, 

^  rigides,  comme  contractures.  La  mort  survient  par  arrêt  gra- 

duel de  la  respiration  ;  la  rigidité  cadavérique  est  immédiate. 
;{.  Avec  une  dose  de  gr.  0,30,  intrapéritonéale,  le  dénouement 

arrive  au  bout  d'environ  deux  heures  (exp.  VIE).  Dans  un  cas, 

une  dose  massive  d'extrait  liquide  injectée  en  nature  dans  le 

L  péritoine  a  amené  la  mort  en  quelques  minutes  (exp.  IX).  Peut- 

êire  y  a-t-il  eu  pénétration  dans  une  veine. 

Le  pigean  (exp.  XII)  présente  à  la  suite  de  l'injection  intra- 
péritonéale des  symptômes  analogues,  dyspnée  progressive, 
mort  par  arrêt  du  cœur,  avec  quelques  convulsions  ultimes  et 
raideur  des  pattes.  L'action  arrestatrice  du  nerf  vague  pour  le 
cœur  diminue  quand  cet  organe  est  déjà  atteint,  à  la  dernière 
période  de  l'empoisonnement;  ce  phénomène  paratt  se  ratr 
tacher  à  l'altération  même  du  cœur  qui  tend  à  devenir  rigide. 


V 


"^y 


Â  VaiUopsie  des  animaux  intoxiqués,  le  tube  digestif  n'oifre 
pas  ou  peu  d'irritation,  à  moins  que  l'injection  n'ait  été  faite 
dans  le  péritoine.  On  observe  alors  un  peu  de  congestion  du 
réseau  vasculaire  sous-séreux. 

Le  cœur  est  généralement  systole,  le  ventricule  dur,  forte- 
ment contracté,  rigide. 

Le  sang  est  noir,  asphyxique,  mais  il  se  réoxyde  aisément  h 
l'air.  Au  spectroscope.  On  ne  constate  pas  de  raie  de  méthémo- 
globine.  Il  en  est  de  même  avec  du  sang  défibriné  que  l'on  a 

J^  laissé  pendant  quelques  heures  en  contact  avec  l'extrait  de 

;  fougère. 

^-  Les  muscles  sont  en  état  de  rigidité  persistante.  Ce  phé- 

f;  nomène  précoce  et  constant  constitue  l'un  des  traits  les  plus 

essentiels  de  l'empoisonnement.  Cette  rigidité  débute  même 
parfois  pendant  la  période  agonique. 
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L'urioe  réduit  quelquefois  la  liqueur  cupropotassique.  Cette 
réduction  nous  paraît  être  la  conséquence  d'une  élimination, 
car  l'urine  ne  renferme  pas  de  sucre  ainsi  que  nous  avons  pu 
nous  en  assurer  par  la  réaction  de  la  phénylhydrazine  ;  l'extrait 
de  fougère  jouit  lui-même  d'une  action  réductrice  énergique  sur 
la  liqueur  de  Fehling.  Chez  un  chat  (exp.  I)  à  la  suite  d'une 
injection  intrapéritonéale  l'urine  trouble,  couleur  café  au  lait, 
présentait  un  aspect  qui  rappelait  tout  à  fait  celui  de  l'émul- 
sion  injectée. 

La  mort  chez  les  animaux  à  sang  chaud  résulte  de  l'entrave 
apportée  au  fonctionnement  du  cœur  et  à  la  respiration  ;  ils 
succombent  à  une  dyspnée  progressive,  avec  arrêt  du  cœur  qui 
se  systole  et  devient  rigide. 

Nous  allons  maintenant  décrire  une  propriété  non  encore 
signalée  de  l'extrait  de  fougère,  son  action  locale  sur  l'œil. 

Si  l'on  imprègne  bien  l'œil  d'un  lapin  avec  de  l'extrait  de 
fougère,  on  voit  l'animal  tenir  d'abord  l'œil  fermé,  puis  au 
bout  de  quelques  minutes,  il  le  rouvre  ;  la  conjonctive  est  un 
peu  congestionnée,  larmoyante.  On  pratique  un  lavage  pour 
débaiTasser  l'œil  de  l'extrait  un  quart  d'heure  environ  après 
l'application,  et  on  constate  alors  une  insensibilité  complète  de 
la  cornée.  On  peut  la  toucher,  la  gratter,  la  piquer  sans  provo- 
quer de  réflexe  palpébral  à  condition  de  ne  pas  effleurer  les 
cils.  La  nictitante  peut  également  être  saisie  avec  des  pinces  et 
ramenée  au-devant  de  l'œil  sans  provoquer  de  réaction  de  la 
part  de  l'animal.  La  percussion  du  globe  oculaire  amenant  un 
ébranlement  qui  se  transmet  aux  parties  voisines  détermine  le 
plus  souvent  un  réflexe  palpébral. 

La  pupille  ne  présente  pas  de  modification  appréciable.  Elle 
nous  a  paru  cependant  quelquefois  très  légèrement  contractée. 
L'insensibilité  persiste  assez  longtemps  ;  le  lendemain  même,  il 
en  reste  encore  quelque  chose  (exp.  III). 

L'émulsion  d'extrait  de  fougère  dans  la  gomme  agit  comme 
l'extrait  en  nature  mais  avec  un  peu  moins  d'intensité.  Elle  est 
d'autre  part  moins  irritante  pour  la  conjonctive. 

Chez  le  chat  beaucoup  plus  nerveux  et  impressionnable  que  le 
lapin,  riusensibilité  de  la  cornée  est  moins  facile  à  constater. 
L'appréhension,  la  vue  de  l'instrument  explorateur  provoquent 
souvent  le  réflexe  avant  même  qu'un  attouchement  ait  pu  être 
pratiqué.  L  n'y  a  pas  de  modification  de  la  pupille;  l'irritation 
de  la  conjonctive,  rouge  et  larmoyante  au  début,  ne  dure  pas. 
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La  coDStatatioQ  de  ces  phénomènes  nous  a  amené  à  chercher 
si  l'injection  sous-cutanée  d'extrait  de  fougère  produisait  une 
insensibilité  locale  de  la  peau.  Nous  avons  remarqué  en  effet 
qu'au  niveau  d'une  injection  sous-cutanée  on  pouvait  piquer  et 
pincer  l'animal  sans  provoquer  de  cris  (cobayes,  exp.  VI);  tou- 
tefois ces  résultats  n'ont  été  ni  assez  nets  ni  assez  constants  pour 
que  nous  puissions  en  tirer  une  conclusion  formelle. 

Un  autre  conséquence  de  l'action  locale  qu'exerce  l'extrait 
de  fougère  concerne  l'intestin.  En  faisant  l'autopsie  des  animaux 
qui  avaient  reçu  une  injection  intrapéritonéale,  nous  avons  été 
frappés  de  la  diminution  ou  même  de  l'absence  complète  des 
mouvements  vermiculaires.  Nous  avons  répété  l'expérience  spé- 
cialement à  ce  point  de  vue  et  nous  avons  constaté  que  l'émul- 
sion  d'extrait  de  fougère  injectée  dans  le  péritoine,  par  son  con- 
tact prolongé  sur  l'intestin,  provoque  une  rétraction  de  la 
tunique  musculaire  et  supprime  les  mouvements  vermiculaires 
(exp.  II,  VU,  X,  XI).  Rappelons  à  ce  propos  que  dans  l'un  des 
cas  de  mort  survenus  chez  l'homme  et  rapporté  au  début  de  ce 
mémoire,  on  trouve  signalé  un  rétrécissement  du  calibre  de 
l'intestin  grêle. 
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Animaitx  à  sang  froid.  Chez  la  grenouille  l'injection  sous- 
cutanée  d'extrait  de  fougère  pratiquée  dans  le  sac  lymphatique 
dorsal  amène  une  inertie  progressive.  L'animal  s'affaiblit, 
se  retourne  avec  difficulté  si  on  le  renverse  sur  le  dos.  Puis  les 
mouvements  respiratoires  s'arrêtent,  l'inertie  motrice  devient 
complète,  l'animal  ne  réagit  plus  aux  excitations.  L'excitabilité 
faradique  de  la  moelle  et  des  nerfs  diminue  peu  à  peu  pour 
disparaître  entièrement  dans  les  derniers  stades  de  l'empoi- 
sonnement. Les  muscles  au  voisinage  de  l'injection  sont  raides, 
contractures,  inexcitables.  Ceux  des  autres  parties  du  corps 
conservent  encore  leur  excitabilité,  mais  ils  présentent  égale- 
ment une  tendance  à  la  rigidité  surtout  quand  l'excitation  a  été 
plusieurs  fois  répétée. 

Les  mouvements  spontanés  ou  réflexes  disparaissent  les  pre- 
miers alors  que  les  nerfs  sont  encore  excitables. 

Le  cœur,  d'abord  ralenti,  s'arrête  le  plus  souvent  endiajitole. 

L'action  de  la  fougère  est  tardive  chez  la  grenouille;  l'ab- 
sorption du  poison  est  lente.  C'est  au  bout  de  deux  heures,  en 
général  après  l'injection  d'une  dose  de  0,10  à  0,20,  que  se 
montre  l'inertie  complète  (exp.  XIII,  XIV). 
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L'action  de  la  fougère  est-elle  centrale  ou  périphérique? 
L'inertie  que  nous  observons  chez  la  grenouille  est-elle  le  résul- 
tat de  la  suppression  des  fonctions  du  système  nerveux  central 
ou  de  celles  des  nerfs  périphériques  et  des  muscles? 

Pour  résoudre  cette  question,  on  prépare  des  grenouilles 
selon  la  méthode  de  Bernard-Kolliker  pour  l'étude  du  curare, 
ligature  en  masse  du  tronc  en  ménageant  les  nerfs  ischiatiques. 
Ceux-ci  conservent  à  l'influence  du  système  nerveux  central  les 
membres  postérieurs  préservés  par  la  ligature  de  l'action  du 
poison.  Si  celui-ci  a  une  action  exclusivement  périphérique 
comme  le  curare  on  observera  dans  les  membres  postérieurs 
des  mouvements  spontanés  ou  provoqués,  puisque  les  centres 
nerveux  ont  conservé  leur  intégrité  et  que  la  ligature  a  pré- 
servé les  terminaisons  motrices;  dans  les  régions  au  contraire 
situées  en  amont  de  la  ligature  et  atteintes  par  le  toxique,  la 
paralysie  est  complète. 

Avec  la  fougère  l'action  est  à  la  fois  centrale  et  périphérique. 
En  effet  les  mouvements  spontanés  et  réflexes  disparaissent 
dans  les  membres  postérieurs  préservés  par  la  ligature  de 
l'action  directe  du  poison.  Le  système  nerveux  central  est  donc 
atteint.  A  un  degré  plus  avancé,  l'excitation  faradique  de  la 
moelle  p^  un  courant  promené  sur  le  rachis,  l'excitation 
directe  par  une  aiguille  plongée  dans  le  canal  vertébral  ne 
déterminent  aucun  mouvement  des  membres  inférieurs. 

D'autre  part  l'excitabilité  des  nerfs  périphériques  des  mus- 
cles reste  normale  dans  les  membres  postérieurs. 

Dans  les  autres  régions  du  corps  que  la  ligature  n'a  pas  sous- 
traites au  poison,  dans  les  membres  antérieurs  en  particulier, 
on  constate  la  diminution,  puis  la  perte  de  l'excitabilité  des 
nerfs  périphériques.  L'excitabilité  des  muscles  est  aflaiblie;  il 
se  manifeste  peu  à  peu  une  tendance  à  la  rigidité  qui  se  montre 
rapidement  pour  les  muscles  du  dos  directement  touchés  par 
l'injection. 

L'excitabilité  du  système  nerveux  central  disparaît  donc  la 
première,  puis  celles  des  nerfs  et  enfin  celle  des  muscles  qui 
tendent  à  devenir  rigides. 

La  sensibilité  ne  paraît  pas  modifiée  tant  que  persiste  l'exci- 
tabilité des  centres  nerveux  (exp.  XV,  XVI). 

Pour  élucider  plus  particulièrement  cette  question,  nous 
avons  maintenu  des  grenouilles  dans  un  bain  d'émulsion  gom- 
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meuse  d'extrait  de  foug-^re.  Nous  voulions  rechercher  si  l'on 
obtenait  de  cette  façon  une  insensibilité  analogue  à  celle  que 
produit  sur  l'œil  des  mammifères  l'application  de  l'extrait. 
Nous  n'avons  pas  pu  constater  une  action  de  ce  genre.  Tant  que 
l'animal  n'est  pas  paralysé,  le  pincement  de  l'extrémité  des 
doigts,  leur  immersion  dans  l'eau  froide,  déterminent  le  retrait 
des  pattes.  A  une  période  plus  avancée,  les  mouvements  spon- 
tanés et  provoqués  cessent  d'abord,  puis  l'excitabilité  électri- 
que des  nerfs  et  des  muscles  s'affaiblit  et  disparaît  ;  les  muscles 
présentent  un  certain  degré  de  rigidité,  leur  teinte  est  pâle.  Le 
cœur  se  ralentit  et  s'arrête  en  diastole.  Ces  phénomènes  ne  se 
montrent  guère  qu'au  bout  de  deux  à  trois  heures  ;  si,  avant 
qu'ils  aient  apparu,  ou  lave  à  grande  eau  la  grenouille,  on  peut 
retarder  ou  empêcher  même  leur  apparition.  L'absorption  est 
donc  lente  et  paraît  commencer  tardivement  (exp.  XVn  et 

xvni). 

L'extrait  de  fougère  exerce  sur  les  muscles  une  action  locale 
qui  s'est  manifestée  à  des  degrés  divers  dans  toutes  les  expé- 
riences précédentes  que  l'on  peut  mettre  en  évidence  par  l'im- 
prégnation directe  des  masses  musculaires.  L'excitabilité  élecr 
trique  des  muscles  s'affaiblit  graduellement;  bientôWelle  reste 
localisée  au  point  excisé  et  se  manifeste  sous  l'aspect  d'un 
froncement  plus  ou  moins  persistant.  Puis  le  muscle  reste 
rigide,  inexcitable,  d'une  teinte  pâle. 

Chez  les  grenouilles  intoxiquées,  le  cœur  ralentit  peu  à  peu 
ses  battements,  puis  il  s'arrête,  généralement  en  diastole,  avec 
des  zones  rouges  et  blanches,  dues  à  des  contractions  partielles 
du  myocarde.  L'atropine  ne  fait  pas  reparaître  les  battements 
comme  pour  la  muscarine,  par  exemple,  qui  arrête  le  cœur  en 
diastole  par  excitation  du  vague.  Ici  la  musculature  même  du 
cœur  est  atteinte;  l'organe  devient  complètement  inexcitable. 
Ce  résultat  est  plus  rapidement  atteint  par  l'imprégnation 
directe  du  cœur  par  l'extrait  de  fougère  (exp.  XIX,  XX). 

La  fougère  étant  utilisée  en  thérapeutique  comme  antihel- 
minthique,  il  était  intéressant  d'examiner  son  action  sur  des 
animaux  de  la  classe  des  Vei-s.  Nous  avons  immergé  une  sangsue 
dans  un  bain  très  étendu  d'extrait  de  fougère  (exp.  XXI).  L'ani- 
mal après  s'être  livré  à  des  mouvements  violents  se  calma 
quand  on  l'eut  replacé  dans  l'eau  pure.  Mais  bientôt  il  s'affai- 
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blit,  ne  parut  plus  avoir  la  force  de  fixer  ses  ventouses,  resta 
inerte  au  fond  du  bocal,  son  excitabilité  diminua  et  il  succomba, 
environ  trois  heures  après  le  début  de  l'expérience. 

Une  autre  sangsue  reçut  une  injection  d'extrait  4e  fougère 
émulBionné.  Elle  présenta  des  phénomènes  analogues,  aux- 
quelles s'ajoutèrent  des  régurgitations  d'un  liquide  rougeâtre, 
La  mort  fut  un  peu  plus  tardive  (exp.  XVII).  Perroncito  \  dans 
ses  recherches  sur  l'ankylostome,  a  vu  que  l'extrait  de  fougère 
fait  périr  les  larves  en  5  à  10  minutes,  quand  il  est  pur. 

Nous  avons  enfin  essayé  l'action  de  la  fougère  sur  les  soltUions 
protoplasmigues  selon  la  méthode  deLauderBrunton  et  Cash'.  On 
prépare  une  solution  protoplasmique  végétale  en  faisant  macérer 
des  pelures  râpées  de  pomme  de  terre.  Si  l'on  ajoute  à  cette 
solution  quelques  gouttes  de  teinture  de  galac  fratchement  pré- 
parée, le  liquide  prend  rapidement  une  teinte  bleu-indigo  per- 
sistante, par  l'oxydation  de  la  teinture  de  galac.  L'ébuilition 
préalable  ou  l'adjonction  de  certaines  substances  qui  détruisent 
le  pouvoir  oxydant  du  protaplasma  empêchent  la  couleur  bleue 
de  se  montrer  ou  toutou  moins,  en  retardent  et  en  atténuent  le 
développement.  Or  l'addition  d'extrait  de  fougère  à  une  solu- 
tion protoplasmatique  entrave  l'action  oxydante  du  protoplasma 
sur  la  teinture  de  galac  et  l'anéantit  même  complètement 
quand  le  contact  a  été  suffisamment  prolongé  (exp.  XYIII). 
L'extrait  de  fougère  exerce  donc  une  action  directe  sur  le  proto- 
plasma. 

EXPÉRIENCES 
Exp.  I.  —  Chat  adulte. 

Injeetion  stomacale  :  vomiuements,  diarrhée.  —  Injection  intrapéritonéale  : 

vomissements,  dyspnée  progressive,  mort, 

16  avril  1891.  3  h.  30  Injection  stomacale  de  5  gr.  extrait  de  fougère 
éoinlsionné  dans  la  gomme. 

3  h.  45  Le  chat  urine  et  défèque.  Urine  non  réductrice. 

4  h.  30  Miaulements.  Vomissements  alimentaires. 

5  h.        Trisle,  un  peu  abattu. 

5  h.  20  Miaulements  plaintifs.  Diarrhée. 

5  h.  35  Miaulements.  Vomissements  alimentaires. 

6  h.        Il  parait  remis. 

»  Pekrohcito,  22.  Aead.  med.  di  Torino,  18  join  1880.  —  LVstervatore,  1880, 
n*  25. 

*  LaUdeb  Bbuhtok  et  Cash,  ^  Bartholomew'i  ffotjfnlal  Reporté,  1882. 
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17  avril.    Bien  portant. 

18  avril  i  h.  Injection  intrapéritonéale  de  5  gr.  extrait  de  fougère  émul- 

sionné  dans  la  gomme  et  40  ce.  d'eau. 
4  h.  iO  Miaulements.  Vomissements.  Ensuite  l^animal  se  nettoie  et  ne 

parait  pas  souffrant. 
4  h.  25  Miaulements  plaintifs.  L'animal  se  tortille  comme  s'il  souffrait 

du  venlre. 
4  h.  30  Respiration  accélérée. 
4  h.  40  Respiration  1res  accélérée  et  un  peu  bruyante.  Miaulements. 

l'animal  reste  couché  sur  le  flanc. 
4  h.  45  Le  chat  se  lève,  en  proie  k  une  dyspnée  très  intense  et  pousse 

des  miaulements  ranques.  Gueule  ouverte,  langue  pendante. 

Une  selle  diarrhéique,  noirâtre. 

4  h.  50  Vomissements  muqueux. 

5  h.  10  Dyspnée  très  intense,    respiration  extrêmement  accélérée  et 

sifflante  ;  la  gueule  reste  ouverte,  la  langue  pendante,  viola- 
cée. Pupilles  normales. 
5  h.  15  Miaulements.  Le  chat  essaie  de  se  relever,  mais  trébuche  et 

retombe  sur  le  flanc.  Un  peu  de  salivation. 
5  h.  30  Miaulements.     Dyspnée    toujours    très    intense,     respiration 
bruyante.  Les  pupilles  commencent  à  se  dilater  légèrement; 
les  yeux  restent  hagards.  • 

5  h.  40  II  cherche  encore  à  mordre  si  on  l'excite  ;  la  dyspnée  est  à  son 

paroxysme  ;  yeux  hagards,  pupilles  peu  dilatées. 
5  h.  45  Respiration  suspirieuse,  à  type  agonique;    quelques  légères 
crispations  ultimes  des  extrémités  des  pattes.  Mort.  Rigidité 
cadavérique  immédiate. 
Autopiie.  Cœur  fortement  systole;  myocarde  dur,  rigide.  Pas  de  con- 
gestion pulmonaire. 

La  cavité  péritonéale  renferme  encore  une  partie  du  liquide  injecté. 
L'intestin  et  l'estomac  sont  ratatinés,  pas  de  mouvements  vermiculaires. 
Légère  congestion  du  réseau  vasculaire  sous-séreux  qui  se  dessine  en 
fines  arborisations. 

La  vessie  est  remplie  d'une  i^rine  trouble,  couleur  crème  au  café,  et 
qui  rappelle  absolument  par  son  pspect  l'émulsion  injectée.  Cette  urine 
passe  trouble  à  la  filtration  ;  elle  réduit  la  liqueur  de  Fehling.  La  réaction 
de  la  phénylhydrazine  n'y  révèle  pas  de  sucre,  mais  seulement  des  masses 
amorphes. 

Le  ''ang,  asphyxique,  se  réoxyde  aisément  à  l'air;  pas  de  raie  de  méthé- 
moglobine. 

Exp.  II.  —  Lapin,  jeune  (1800  gr.). 

Injection  intrapéritonéale.  Dyspnée,  Faiblesse.  Paralffsie  tardive  du  vaçtte. 
Mort  par  le  cœur.  An-H  des  mouvements  vermiculaires  de  rintestin. 

28  arn71891.  3  h.  15  Injection  dans  le  péritoine  d'une  émulsion  gom- 
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meuse  de  5  gr.  extrait  de  fougère,  formant  environ  30  ce.  de 
liquide. 

3  h.  30  Un  peu  d'inquiétude.  L'animal  se  retourne,  s'agite. 

3  h.  40  Respiration  accélérée.  Faiblesse.  Il  trébuche  en  marchant. 

3  h.  45  Dyspnée.  L'animal  se  couche  sur  le  flanc.  Il  est  très  faible  et 
abattu. 

3  h.  50  On  le  fixe  sur  la  table  ;  on  dénude  le  vague  droit  qui  est  sec- 
tionné. L'excitation  du  bout  périphérique  par  le  courant  fara- 
dique  reste  sans  action  sur  le  cœur. 

3  h.  55  La  respiration  s'arrête.  On  introduit  une  canule  dans  la  trachée 
et  on  pratique  la  respiration  artificielle.  Malgré  cela  les 
pupilles  se  dilatent,  le  cœur  est  paralysé.  On  ne  parvient  pas 
à  ranimer  l'animal. 

A  l'autopsie,  le  ventricule  est  systole  ;  pas  de  contractions. 

Pas  de  mouvements  vermiculaires  dans  la  masse  intestinale  toute 
imprégnée  du  liquide  injecté.  Elle  est  inexcitable  au  courant  faradique. 
Le  sang  asphyxique,  noir,  se  réoxyde  aisément  à  l'air.  Pas  de  raie  de 
méthémoglobine. 

Urine  brunâtre,  très  faiblement  réductrice. 

Exp.  III.  —  Lapin  albinos. 
Action  locale  sur  VœU.  Insensibilité. 

16  avril  1891.  3  h.  Imprégnation  de  l'œil  droit  avec  un  peu  d'extrait  de 

fongèreen  nature. 

3  h.  15  L'œil  imprégné  est  complètement  insensible,  on  peut  toucher. 

gratter  la  cornée  sans  déterminer  de  réflexe  palpébral  à  con- 
dition d'éviter  les  cils.  Pas  de  modification  apparente  de  la 
pupille.  L'œil  paraît  plas  saillant  que  du  côté  opposé  et  reste 
plus  largement  ouvert. 

4  h.        Même  état. 

4  h.  30  Même  étal.  •♦ 

5  h.       L'œil  imprégné  est  encore  peu  sensible,   mais   on   constate 

cependant  un  léger  retour  de  la  sensibilité.  Un  peu  de  con- 
gestion de  l'œil. 

6  h.        Même  état.  L'œil  est  un  peu  rouge  et  larmoyant. 

17  avril.    L'œil  imprégné  est  encore  moins  sensible  que  l'autre  et  légère- 

ment congestionné. 
Nota.  Cette  expérience  a  été  répétée  sur  plusieurs  autres  lapins  avec  le 
même  résultat. 

Exp.  IV.  —  Cobaye  jeune  (120  gr.). 

Injection  sous- cutanée.  Tremblement.  Dyspnée.  Mort.  Rigidité  cadavérique 

rapide. 

3  mars  1891.  3  h.  45  Injection  sous-catanée  de  gr.  0,60  extrait  éthéré  de 
fougère  fluidifié  avec  un  peu  d'éther. 
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4  h.        Rien  d'anormal,  sauf  un  peu  d'hébétude  due  à  l'éther. 

4  h.  45  Animal  encore  vif,  plus  d*hébétude. 

4  h.  20  Un  peu  d'accélération  de  la  respiration. 

4  h.  30  Un  peu-de  tremblotement.  Sensibilité  conservée.  Agitation. 

4  h.  35  Le  tremblotement  devient  incessant. 

4  h.  Plus  de  réaction  au  pincement.  Respiration  haletante.  Les 
jambes  postérieures  restent  étendues.  Refroidissement. 

4  h.  40  Violente  crise  de  tremblement  avec  soubresauts.  Grimace  de  la 
bouche.  Les  jambes  postérieures  restent  étendues.  Yeux 
ouverts. 

4  h.  42  Mort.  La  rigidité  n'est  pas  immédiate.  L'animal  soulevé  est 
encore  souple,  sauf  un  peu  de  raideur  des  membres  posté- 
rieurs. 

4  h.  44  La  rigidité  commence. 

4  h.  46  Rigidité  complète. 

A  l'autopsie,  ventricule  du  cœur  fortement  systole,  dur,  exsangue; 
oreillettes  gonflées. 

Intestin  normal.  Pas  de  mouvements  vermiculaires. 

Urine  dans  la  vessie  non  réductrice  ou  tout  au  moins  fort  peu. 

Sang  asphyxique  reprend  la  coloration  par  l'agitation.  Pas  de  méthé- 
moglobine  au  spectroscope. 

L'absorption  de  l'extrait  injecté  n'a  pas  été  complète. 

Exp.  V.  —  Cobaye,  jeune  (120  gr.). 

Injections  sous -cutanées.  Anhélation.  Refroidissement.  Mort. 

Urine  réductrice. 

tQjanv.  1891.  3  h.  50  Injection  sous-cutanée  de  V*  de  cent,  cube  d'ex- 
trait éthéré  de  fougère.  Rien  d'anormal. 
4  h.  20  Nouvelle  injection  de  V^  de  c.  c. 
4  h.  25  Quelques  tressaillements. 

4  h.  35  Tressaillements  et  petits  cris. 

5  h.        Nouvelle  injection  de  Vs  c.  c.  Il  ne  présente  alors  rien  d'anor- 

mal. 
5  h.  20  Un  peu  de  faiblesse. 
5  h.  35  Très  affaibli.  Se  retourne  avec,  difficulté  si  on  le  met  sur  le 

dos.  Anhélant.  Refroidi. 
Trouvé  mort  le  lendemain.  Rien  d'anormal  à  l'autopsie. 
L'urine  limpide,  ambrée,  réduit  fortement  et  nettement  la  liqueur  de 
Fehling.  (L'extrait  éthéré  réduit  mais  pas  aussi  nettement.  La  réduction 
commence  à  froid.  La  solution  aqueuse  filtrée  ne  réduit  pas). 

Exp.  VI.  —  Cobaye  jeune  (105  gr.). 

Injection  sous-cutanée.  Tremblement.  Analgésie  locale.  Mort. 

12  mars  1891.  4  h.  25  Injection  sous-cutanée  de  gr.  0,20  extrait  de  fou- 
gère (i  c.  c.  injecté  avec  une  seringue  à  très  grosse  canule). 
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4  h.  30  Un  pea  de  tremblotement.  Quelques  cris. 

4  h.  50  La  sensibilité  paratt  très  diminuée  au  niveau  de  la  piqûre.  On 

peut  pincer  la  peau  au  niveau  de  l'injection  sans  provoquer 
de  cris,  ni  réactions,  tandis  que  si  on  la  pince  ailleurs  l'ani- 
mal crie  et  se  démène  (analgésie). 

5  h.  30  Bien  d'anormal.  La  région  de  la  piqûre  semble  toujours  être 

analgésique. 
i^mars.    Trouvé  mort  le  matin. 

Autopsie  :  Rien  d'anormal.  Cœur  fortement  systole;  les  oreillettes  dis- 
tendues. 

Œdème  gélatineux  sous -cutané  au  niveau  de  Tinjection. 

Dans  la  vessie,  urine  limpide,  ambrée,  non  réductrice. 

Dans  la  vésicule  bile  jaune  clair,  non  réductrice. 

Sang  noir,  asphyxique,  rougit  par  agitation  à  l'air.  Caractères  spectro- 
scopiques  normaux.  Pas  de  méthémoglobine. 

Nota.  Le  sang  de  ce  cobaye  a  été  mêlé  intimement  avec  de  rexh*ait  de 
fougère  pur  et  laissé  pendant  Vi  b.  au  bain-marie  à  37**,  puis  filtré. 

Pas  d'altération  de  couleur  du  filtrat  qui  est  d'an  rouge  pur.  Raies  nor- 
males au  spectroscope  ;  pas  de  méthémoglobine. 

Exp.  VU.  —  CoBATE  jeune  (165  gr.). 

Injection  intrapéritonéale.  Abeence  de  mouvements  vermieulaires  de 

Vintestin.  Rigidité  précoce. 

23  mars  4891.  3  h.  30  Injection  intrapéritonéale  de  gr.  0,30  extrait  de 
fougère  émulsionné  dans  la  gomme  additionnée  d'eau  (total 
3  c.  c.  de  liquide). 
4  h.        Animal  hérissé,  faible. 

4  h.  45  Grande  faiblesse.  Yeux  mi-clos.  Respiration  un  peu  haletante. 

Refroidissement.  Temp.  34**2.  Sensibilité  conservée;  voix 
faible.  Hérissement. 

5  h.        Tué  par  strangulation.  On  ouvre  le  ventre  pendant  la  période 

agonique  ;  la  masse  intestinale  ne  présente  pas  de  mouve- 
ments vermieulaires. 
La  rigidité  cadavérique  survient  presque  immédiatement  après  la  mort 
et  inmiobilise  l'animal  dans  sa  dernière  position. 

L'intestin  n'est  pas  excitable  par  le  courant  iaradique,  ni  par  la  per. 
cussion.  Aucun  mouvement  vermiculaire.  Pas  de  diarrhée.  La  vessie  con- 
tient très  peu  d'urine,  non  réductrice. 
Vésicule  biliaire  remplie  de  bile. 

Exp.  VIIL  —  Rat  jeune. 

Injection  intrapéritonéale.  Dyspnée.  Raideur.  Rigidité  cadavérique 

précoce.  Absence  de  mouvements  vermiculaira. 

25  févr.  i99i .  4  h.  Injection  intrapéritonéale  d'environ  gr.  0,30  extrait  de 
fougère  fluidifié  dans  l'éther. 
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,  Peu  après  l' injection  Tanimal  chancelle  et  tombe  en  narcose 

'      due  à  l'éther. 

Au  bout  d'environ  V«  heure,  la  narcose  diminue,  Tanimal 
se  relève  en  titubant. 
4  h.  30  II  est  revenu  à  peu  près  complètement  de  l'influence  de  l'éther. 
4  h.  45  Respiration  accélérée,  un  peu  de  faiblesse  surtout  dans  les 
membres  postérieurs. 

4  h.  50  L'animal  traîne  les  membres  postérieurs  qui  sont  légèrement 

enraidis. 

5  h.       L'animal  reste  inerte,  respiration  haletante,  pas  de  réaction 

aux  excitations.  Les  membres  postérieurs  sont  étendus  en 
arrière,  rigides,  comme  contractures.  Les  membres  anté- 
rieurs ont  encore  une  certaine  souplesse. 

5  h.  5    Mort  sans  convulsions,  par  arrêt  graduel  de  la  respiration.  Rigi- 

dité cadavérique  totale^  immédiate,  commençant  avant  la 

mort. 
A  Vautopsie,  muscles  rigides  inexcitables  au  courant  faradique. 
Ventricules  fortement  systoles,  rigides. 
Intestins  ratatinés  ;  pas  de  mouvements  vermiculaires. 

Exp.  IX.  —  Rat  (femelle  pleine). 

Injection  intrapériionéale,  de  1  ce.  extrait  liquide.  Mort  très  rapide  avec 

rigidité  immédiate, 

^ï  janv.  1891.  3  h.  53  Injection  péritonéale  de  1  ce.  d'extr.  éth.  fougère 
demi- liquide. 

6  h.  5    II  offre  un  peu  de  torpeur,  depuis  quelques  minutes  il  parait 

affaibli  comme  ivre,  puis  il  prend  une  crise  légère  de  con- 
vulsions, se  cyanose  et  meurt;  il  reste  ensuite  rigide  (très  rapi- 
dement) dans  l'attitude  de  la  convulsion.  Le  coeur  est  très 
énergiquement  systole,  inerte,  les  oreillettes  sont  plutôt  dias- 
tolées,  remplies  de  sang  rouge. 

Exp.  X.  —  Rat  adulte. 

Injection  intrapéritonéale.  Absence  de  mouvements  vermiculaires  de 

l'intestin. 

14  mars  1891.  4  h.  Animal  endormi  par  l'éther.  On  ouvre  Tabdomen  et 
on  injecte  dans  l'intestin  une  émulsion  gommeuse  d'extrait  de 
fougère  ;  une  partie  est  répandue  dans  la  cavité  péritonéale. 
Il  reçoit  en  tout  gr.  0,35  extrait  de  fougère. 

On  referme  la  plaie. 

Au  bout  d'une  demi-heure,  on  rouvre  l'abdomen  et  on  étrangle 
l'animal.  Pas  de  mouvements  péristaliques  de  l'intestin;  son 
excitabilité  électrique  est  très  diminuée,  presque  nulle  dans 
les  régions  baignées  par  l'émulsion  ;  conservée  dans  les  par- 
ties situées  au-dessus. 
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Exp.  XI.  —  Rat  jeuae. 

Injection  intrapéritonéale.  Absence  de  mouvements  vermiculaires  de 

Vintestin. 

16  mars  1891.  3  h.  50  Injection  intrapéritonéale  de  gr.  0,%)  extrait  de 
fougère,  émulsionné  dans  la  gomme  et  formant  3  ce.  de 
liquide. 
4  h.  30  Un  peu  de  faiblesse  et  d'anhélation.  Se  défend  mal  quand  on 

le  touche. 
î>  h.       Même  état.  II   reste  couché  sur  le  ventre,  mais  peut  encore 
marcher.  L'anhélation  a  augmenté.  Un  peu  de  cyanose.  Yeux 
mi-clos. 
o  h.  30  Animal  très  faible,  il  a  de  la  peine  à  se  mouvoir.  Anhélation. 
Yeux  mi-clos.   11  marche  encore  cependant  assez  vivement 
quand  on  l'excite,  mais  il  trébuche.  Dès  qu'on  le  laisse  tran- 
quille, il  se  couche  et  reste  ainsi,  anhélant,  les  yeux  mi-clos, 
o  h.  55  Môme  état.  L'animal  est  tué  par  strangulation.  Pas  de  mouve- 
ments vermiculaires  de  Fintestin  qui  est  inexcitable  au  cou- 
rant faradique.  Un  peu  de  congestion  des  vaisseaux  à  la  sur- 
face de  rintestin. 

An  bout  de  quelques  instants  rigidité  cadavérique  rapide 
et  complète.  Cœur  systole. 

Urine  dans  la  vessie  fortement  réductrice.  Pas  de  méthé- 
moglobine  dans  le  sang. 
Nota.  Une  expérience  comparative  est  faite  avec  un  rat  de  même  âge. 
On  l'endort  avec  l'éther  pour  lui  injecter  dans  le  péritoine  3  ce.  de  solu- 
tion de  gomme.  Il  se  réveille  bientôt  et  se  montre  parfaitement  normal. 
An  bout  d'une  heure  et  demie,  il  est  très  bien  portant.  On  le  tue  par 
strangulation.  Les  intestins  présentent  des  mouvement  vermiculaires. 
La  rigidité  n'existe  pas  encore  Vi  heure  après  la  mort. 

Exp.  XII.  —  Pigeon  jeune. 

Injection  intrapéritonéale.  Dyspnée.  Mort  avec  arrêt  du  cœur.  Rigidité 

immédiate. 

1  mat  1891.  3  h.  45  Dénudation  du  vague  droit.  On  constate  qu'il  arrête 
nettement  le  cœur.  La  plaie  est  recousue.  On  injecte  dans  le 
péritoine  1  gr.  d'extrait  de  fougère  émulsionné  dans  6  ce. 
d'eau  gommeuse.  L'animal  est  détaché. 

4  h.       La  température  sous  l'aile  est  de  40,2. 

4  h.  35  Nouvelle  injection;  une  partie  de  la  première  s'est  écoulée  par 
la  piqûre  faite  par  la  canule. 

4  h.  46  Un  peu  de  dyspnée  et  faiblesse.  Température  abaissée. 

4  h.  48  Vague  excitable. 

4  h.  55  Dyspnée.  Le  vague  n'est  plus  excitable  qu'à  un  fort  courant. 
Le  cœur  est  ralenti. 
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5  h.  Raideur  des  pattes.  Respiration  agonique.  Mort  avec  quelque» 
mouvements  convulsifs.  Rigidité  immédiate.  Cœur  arrêté^ 
systole.  Congestion  du  réseau  vasculaire  sous-séreux  à  la  sur- 
face de  rintestin. 

£xp.  XIII.  —  Grknouillbs  A.  et  B. 

Faiblesse,  Inertie.  Diminution  de  rexcitabilité  des  nerfs  et  des  musclet. 

Raideur  musculaire  locale. 

A.  Grenouille  verte. 

i7  janv.  1891.  3  h.  30  Injection  sous-cutanée  de  quelques  gouttes  d'extrait 
éthéré  de  fougère. 
4  h.  35  Rien  d'anormal.  Nouvelle  injection. 

4  h.  40  Nouvelle  injection. 

5  h.        Faiblesse.  Difficulté  à  se  retourner. 

5  h.  10  Inertie  complète.  Aucune  réaction  au  pincement.  Membres 
antérieurs  contractures. 

5  fa.  15  On  ouvre  Tanimal.  Le  cœar  bat  lentement  et  faiblement,  il 
présente  des  nœuds  de  contractions  locales  et  une  tendance  à 
la  diastole,  il  est  excitable  au  choc.  La  contractilité  électrique 
de  ia  moelle  et  des  nerfs  parait  un  peu  affaiblie.  Les  membres 
antérieurs  seuls  sont  contractures  et  croisés  sur  le  devant  de 
la  poitrine.  (Action  locale?) 

5  h.  30  Réaction  presque  nulle  quand  on  plonge  une  aiguille  dans  le 
canal  médullaire.  Sciatique  excitable  au  courant  faradique.. 

B.  Grenouille  rousse. 

26  janv.  1891.  3  h.  20  Injection  sous-cutanée  d*une  goutte  extrait  éthéré- 

de  fougère  mâle.  Rien  d'anormal. 
4  h.  15  Nouvelle  injection  d'une  goutte. 
4  h.  20  Un  peu  de  faiblesse.  La  grenouille  se  relève  avec  peine  quand 

on  la  met  sur  le  dos. 
4  h.  25  Elle  ne  peut  plus  se  relever,  mise  sur  le  dos.  Inertie.  Arrêt  de 

la  respiration. 

4  h.  30  Sensibilité  conservée.  Elle  cherche  à  se  relever  quand  on  la 

pince. 

5  h.       Même  état  plus  accusé. 

5  h.  20  Inertie  complète.  Pas  de  mouvements  spontanés,  pas  de  réac- 
^tion  aux  excitations. 

L'excitabilité  électrique  de  la  moelle,  des  nerfe  et  des  muscles, 
subsiste,  mais  parait  un  peu  affaiblie. 

Exp.  XIV.  —  Grenouille  rousse. 

Inertie.  Raideur  généralisée.  L'excitabilité  des  nerfs  disparaît  avant  eeUe 

des  m%ucles.  Contraction  musculaire  rigide. 

11  mars  1891.  Midi  Introduction  sous  la  peau  du  dos  de  0,15  extrait  de 
fougère  en  nature. 
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n  h.  30  Rien  d'anormal. 

2  h.  30  Animal  inerte^  un  peu  enraidi.  Plus  de  respiration,  ni  batte- 
ments cardiaques.» 

2  h.  45  Le  courant  faradique  promené  sur  le  rachis  ne  provoque 

aucune  extension  des  membres.  Les  muscles  sont  encore 
excitables  surtout  ceux  des  membres  inférieurs,  mais  leur 
excitabilité  est  affaiblie.  Muscles  des  membres  supérieurs  à 
peine  excitables.  Les  nerfs  sciatiques  sont  inexcitables  même 
aux  plus  forts  courants.  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  exci- 
tables. Cœur  arrêté,  inexcitable,  plutôt  diastole. 

3  h.  30  L'excitabilité  électrique  des  muscles  est  presque  nulle  aux 

membres  inférieurs,  complètement  abolie  aux  membres  su- 
pérteurs.  Le  courant  faradique  produit  sur  les  muscles  des 
froncements  persistants,  des  nœuds  de  contraction  locale  au 
niveau  de  l'application.  Le  phénomène  se  voit  bien  sur  les 
muscles  des  parois  de  l'abdomen  qui  dépriment  le  ventre 
comme  une  corde  au  point  d'application  du  courant  et  res- 
tent fixés  dans  cet  état  de  rigidité. 

Le  ventricule  sous  l'influence  de  percussions  répétées  pré- 
sente également  des  zones  de  contractions  partielles.  La  sur- 
face est  parsemée  d'flots  rouges  et  blanchâtres,  de  fronce- 
ments superficiels. 

Exp.  XV.  —  Grenouille  rousse. 

L'action  de  la  foiigère  est  à  la  fois  centrale  et  périphérique. 

^1  févr.  1891.  3  b.  Animal  préparé  selon  la  méthode  Bernard-Kôlliker 
pour  l'étude  du  curare,  ligature  du  tronc  en  masse  en  ména- 
geant les  nerfs  sciatiques. 

3  h.  10  Injection  d'extrait  de  fougère  pur  sous  la  peau  du  dos  (sans 

éther). 

4  h.       Faiblesse  générale  plus  marquée  aux  membres  antérieurs. 

L'animal  ne  respire  plus.  Le  pincement  des  pattas  provoque 
un  léger  mouvement,  même  si  on  le  pratique  aux  membres 
antérieurs  qui  réagissent  encore  un  peu.  La  sensibilité  parait 
conservée. 

4  h.  30  Pas  de  mouvements  spontanés.  Le  système  nerveux  central  est 
paralysé.  Légers  mouvements  locaux  au  pincement. 

Muscles  encore  excitables.  L'excitabilité  des  muscles  des 
membres  antérieurs  est  faible  ;  ils  sont  un  peu  enraidis.  Les 
muscles  du  dos  sont  inexcitables. 

L'excitation  des  nerfs  sciatiques  détermine  une  vive  exten- 
sion des  membres  postérieurs.  L'excitation  du  rachis  ne 
provoque  qu'un  mouvement  beaucoup  plus  faible. 

3  h.  30  Pas  de  mouvements  spontanés  ni  provoqués.  Le  courant  fara- 
dique promené  sur  le  rachis  ne  détermine  aucun  mouve- 
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ment  dans  les  membres  postérieurs  qui  ne  réagissent  pas 
non  plus  au  pincement. 

L'excitation  des  nerfs  sci^iques  provoque  une  vive  exten- 
sion des  membres  postérieurs. 

Excitabilité  électrique  normale  pour  les  membres  posté- 
rieurs; affaiblie  pour  les  parties  latérales  de  l'abdomen;  très 
affaiblie  aux  membres  antérieurs  qui  sont  un  peu  enraidis; 
nulle  pour  le  dos  enraidi. 
5  b.  45  Excitabilité  faradique  des  nerfs  bracbiaux  très  affaiblie;  très 
vive  pour  les  sciatiques.  Muscles  dénudés  de  la  cuisse  très 
excitables  au  courant  faradique;  muscles  pectoraux  dénu- 
dés et  muscles  du  bras  très  faiblement  excitables. 

Un  courant  faible  qui  excite  encore  vivement  les  muscles 
et  les  nerfs  du  membre  inférieur,  reste  sans  action  pour 
ceux  du  membre  supérieur. 

Le  cœur  bat  encore  très  lentement;  l'intervalle  prolongé 
est  en  diastole.  —  Tendance  à  la  diastole  avec  zones  ronges 
et  blanches  dues  à  des  îlots  de  contractions  partielles  incom- 
plètes. 
5  h.  50  Une  aiguille  introduite  dans  le  canal  vertébral  pour  détruire  la 
moelle  ne  provoque  aucun  mouvement  des  membres  infé- 
rieurs. 
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Exp.  XVL  —  Ghenouille  rousse. 

L'action  de  la.  fougère  est  à  la  fois  centrale  et  périphérique.  Rigidité 

musculaire  locale. 

3  févr.  1881.  L*animal  est  préparé  selon  la  méthode  de  Bernard-Kôlliker 
pour  l'étude  du  curare,  ligature  en  masse  du  tronc  en  ména- 
geant les  nerfs  sciatiques. 

3  h.  35  Injection  dans  le  sac  d*environ  Vi  cent.  cub.  d'extrait  étbéré  de 

fougère. 

4  h.       Rien  d'anormal.  Nouvelle  injection. 

4  h.  30  Motilité  conservée.  L'animal  respire.  Nouvelle  injection. 
6  h.       Trouvée  complètement  inerte.  Pas  de  mouvements  spontanés. 
Cœur  arrêté,  gonflé  de  sang  noir,  inexcitable. 

Nerfs  sciatiques  facilement  excitables.  Muscles  des  mem- 
bres inférieurs  excitables. 

Nerfs  brachiaux  inexcitables.  Muscles  des  membres  supé- 
rieurs et  du  tronc  très  faiblement  excitables.  Muscles  du  dos, 
en  contact  direct  avec  l'injection^  absolument  inexcitables  et 
rigides.  Pas  de  rigidité  dans  les  autres  muscles. 

Moelle  inexcitable.  Une  aiguille  plongée  dans  le  canal 
médullaire  ne  provoque  aucun  mouvement  des  membres 
inférieurs. 
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Exp.  XVII.  —  Grenouille  rousse. 
Bain  à  Vextrait  de  fougère.  Sengihilité  conservée.  Contraction  rigide  dei 

muscles.  Ralentissement  du  coeur, 

21  févr.  1891.  3  h.  Animal  placé  dans  un  bain  formé  d'une  émulsion 
d'extrait  de  fougère  dans  la  gomme  (environ  2  gr.  d'extrait 
pour  80  ce.  eau). 

(A  11  h.  30  du  matin,  on  avait  imprégné  la  jambe  droite 

d'extrait  pur  de  fougère.  A  3  h.  après  midi  cette  jambe  ne 

présente  rien  d'anormal,  la  sensibilité  est  conservée). 

5  h.    Rien  d'anormal.  Sensibilité  conservée  au  pincement  et  à  l'eau 

acidulée.  Elle  est  sortie  du  bain  et  lavée. 

fÈ  févr.  11  h.  30.   Sensibilité  conservée.   Un  peu  de  lenteur  dans  les 

mouvements.  Elle  respire. 
23  févr.  3  h.  30.  On  la  place  dans  un  bain  renfermant  1  gr.  extrait  de 
fougère  pour  25  ce.  eau. 

5  h.       Rien  d'anormal.  Sensibilité  conservée. 

6  h.  30  Animal  très  affaibli,  respiration  arrêtée.  Les  membres  anté- 

rieurs sont  insensibles,  inexcitables.  Les  membres  postérieurs 
quoique  affaiblis  réagissent  encore  au  pincement  et  au  con- 
tact des  acides  mais  avec  lenteur.  Au  bout  de  quelques 
essais  leur  excitabilité  semble  s'épuiser. 

Le  courant  faradique  promené  sur  le  rachis  détermine  une 
extension  des  membres  postérieurs  ;  aucun  mouvement  dans 
les  membres  antérieurs. 

L'excitabilité  musculaire  est  conservée,  mais  les  muscles 
excités  répondent  mal  quand  l'excitation  a  été  plusieurs  fois 
répétée.  L'excitabilité  existe  encore  pour  les  muscles  des 
membres  antérieurs,  mais  affaiblie. 
6  h.  45  Après  l'exploration  électrique  des  muscles,  les  organes  de- 
viennent un  peu  enraidis^  l'excitation  du  rachis  ne  pro- 
voque plus  d'extension  des  membres  postérieurs.  On  dénude 
les  sciatiques,  leur  excitation  ne  détermine  aucun  mouve- 
ment. On  dénude  les  muscles,  le  courant  faradique  provoque 
des  contractions  incomplètes,  formant  des  nœuds  musculaires. 
Le  cœur  bat  lentement,  4  à  5  fois  au  V^  de  minute. 

Exp.  XVJIL  —  Grenouille  rousse. 

Bain  à  l'extrait  de  fougère.  Perte  d'excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles. 

Arrêt  du  cœur. 

7  févr.  1891.  4  h.  L'animal  est  laissé  dans  un  bocal  au  fond  duquel  se 
trouve  une  couche  d'eau  d'environ  1  centim.,  agitée  avec  de 
l'extrait  éthéré  de  fougère. 

4  h.  30  Un  peu  de  faiblesse. 

6  h.       L'animal  est  inerte,  les  membres  supérieurs  sont  légèrement 
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contractarés  sur  la  poitrine.  Les  membres  inférieurs  sont 
flasques.  Ancune  réaction  an  pincement  et  au  courant  élec- 
trique. Yeux  grands  ouverts. 

On  dénude  les  muscles  qui  sont  blanchâtres.  Ceux  des 
membres  inférieurs  sont  absolument  inexcitables,  même  aux 
plus  forts  courants  faradiques.  Ceux  de  la  partie  supérieure 
du  tronc  et  des  membres  antérieurs  présentent  encore  dans 
quelques  faisceaux  une  faible  trace  d'exdtabilité. 

Nerfs  inexcitables  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Cœur  arrêté,  diastole  ;  gonflé  de  sang.  En  le  percutant,  le 
Tentricule  se  contracte,  se  vide  de  sang  et  reste  exsangue,  en 
systole  ;  les  oreillettes  sont  gonflées  de  sang. 

Exp.  XIX.  —  Grbnouillb  rousse. 

Action  sur  le  c€Bur.  Ralentissement.  Arrêt  en  dicistole  avec  zones  de 

contractions  locales, 

99  janv,  1891.  3  h.  25  Grenouille  fixée.  On  met  à  nu  le  cœur;  péricarde 
incisé. 
3  h.  30  Battements  6  an  V«  minute. 
3  h.  31  Instillation  de  quelques  gouttes  d'extrait  éthéré  de  fougère  sur 

le  paquet  intestinal. 
3  h.  32  Mouvements;  l'animal  se  débat. 

Battements  6  au  V*  minute,  plus  énergiques. 
3  h.  33  »        7  à  8  au  V«  minute. 

3  h.  35  >        6  au  '/«  minute. 

3  h.  40  »        6  au  '/«  minute,  plus  faible. 

Nouvelle  instillation  de  quelques  gouttes. 
3  h.  45  Battements  4  à  5  au  V«  minute. 

3  h.  50  >        3  à  4  »  affaiblis. 

4  h.  >        3  à  4 

Nouvelle  instillation  de  quelques  gouttes. 

4  h.  10  Battements  3  à  4  au  V«  de  minute,  très  affaiblis. 

4  h.  20  >        3  »  • 

4  h.  30  >        2  > 

Pas  de  caractère  spécial  dans  la  contraction  qui  est  très 
faible.  Le  cœur  reste  en  diastole  dans  l'intervalle  des  con- 
tractions. 

4  h.  40  Battements  1  à  2  au  '/«  minute.  Animal  encore  vigoureux. 

4  h.  42  Instillation  ô! atropine. 

Pas  de  reprise  des  battements. 

5  h.       Le  cœur  est  presque  arrêté,  plutôt  diastole.  De  temps  en  temps 

une  ébauche  de  contraction  très  affaiblie  en  dessinant  quel- 
ques zones  plus  rouges.  Cœur  excitable. 
Animal  inerte.  Plus  de  mouvements  spontanés. 
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Exp.  XX.  —  Grenouille  rousse. 

Action  directe  sur  le  cœur.  Ralentissemeat  progressif.  Arrêt, 

25  mars  1891.  L'animal  est  àxé;  le  cœur  mis  à  nu,  le  péricarde  incisé. 
Pas  de  destruction  des  centres  nerveux. 
4  h.       Battements  du  cœur  6  au  */«  de  minute. 
4  h.  2    Imprégnation  directe  du  cœur  avec  un  peu  d'extrait  de  fou- 
gère en  nature. 
4  h.  6    Battements  du  cœur  6  au  V«  de  minute. 
4  h.  20  >  5 

Nouvelle  imprégnation 


4  h.  25  >  5 

4  h.  40  >  5 

4  h.  50  >  4 

5  h.    3  >  3 
5  h.  15  >  3 

5  b.  20  >  3 

5  h.  30  >  2 


d'extrait  de  fougère. 


Nouvelle  imprégnation. 
Destruction  des  centres 
nerveux. 
Contractions  plus  fai  bies. 


7  b.       On  trouve  le  cœur  arrêté,  plutôt  diastole,  inexcitable. 

Les  muscles  et  les  nerfs  sont  excitables  au  courant  faradiqne  ; 
l'excitabilité  des  nerfs  est  plus  faible  que  celle  des  muscles. 
En  résumé,  l'action  directe  de  l'extrait  de  fougère  a  eu  pour  consé- 
quence un  ralentissement  progressif  et  lent  du  nombre  des  battements  etde 
l'énergie  des  contractions.  Rien  qui  rappelle  l'action  spéciale  de  la  digitale. 

Exp.  XXL  —  Sân«sue. 

Bain  à  l* extrait  de  fougère.  Inertie.  Mort. 

25amM891.  3  b.  45.  L'animal  est  placé  dans  un  bain  très  étendu 
.  d'extrait  de  fougère  émulsionné  dans  la  gomme. 
Elle  présente  des  mouvements  violents,  s'agite  sans  cessé  et 
parait  souffrir  de  ce  nouveau  milieu. 
4  h.  On  la  retire  du  bain  et  on  la  met  dans  l'eau  pure.  Elle  cesse 
immédiatement  de  s'agiter  et  se  fixe  au  repos,  en  boule, 
contre  les  parois  du  bocal,  à  la  surface  de  l'eau. 

4  h.  45  Toujours  &xée\  peu  vivace.  Elle  remue  à  peine  si  on  l'excite. 

5  h.  5    On  la  remet  dans  le  bain  de  fougère.  Elle  se  démène  mais  avec 

beaucoup  moins  de  vivacité  que  la  première  fois. 
5  b.  20  On  charge  le  bain  d'un  peu  plus  d'extrait. 
5  h.  30  Elle  reste  inerte  dans  le  bain.  On  la  remet  dans  l'eau  pure  ; 

elle  reprend  un  peu  de  vivacité.  Elle  s'agite  dans  Feau  sans 

pouvoir  se  fixer  et  parait  plus  amincie  ;  les  plis  musculaires 

de  la  peau  sont  plus  accusés. 
5  h.  35  Elle  tombe  inerte  au  fond  du  vase  ;  de  temps  en  temps  elle 

s'agite  encore  et  se  tortille. 
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'  5  h.  40  On  la  remet  dans  le  bain  de  foagère.  Elle  reste  inerte.  On  la 
sort  bientôt  pour  la  replonger  dans  l'eau  pare. 

o  h.  45  Elle  s'allonge,  puis  se  raccourcit  et  reste  ratatinée. 

6  h.  Elle  est  ratatinée,  inerte.  Quand  on  Fexcite  elle  présente 
encore  de  légers  mouvements. 

6  h.  30  Môme  état. 

7  h.       Elle  semble  complètement  inerte. 

Le  lendemain  matin,  morte,  inexcitable  au  courant  faradique. 

Ëxp.  XXII.  —  Sangsue. 

Bain  à  l'extrait  de  fougère.  Inertie.  Mort. 

27  avril  1891.  4  h.  30  Injection  d'une  goutte  d'émulsion  gommense  d'ex- 
trait de  fougère. 

4  h.       L'animal  est  replacé  dans  un  bocal  rempli  d*eau.  Il  manifeste 

un  peu  d'inquiétude  et  d'agitation.  Elle  cherche  à  sortir  du 
bocal  au  lieu  de  se  fixer  au  repos,  dans  l'eau,  comme  d'ha- 
bitude. 

5  h.       >'ouvelle  injection  de  V^  àe  ce.  de  la  même  émulsion. 

Un  peu  d'inquiétude  et  d'agitation  d'abord,  puis  elle  reste  au 
fond  du  bocal  en  exécutant  de  légers  mouvements. 

o  h.  30  Elle  se  secoue  par  un  mouvement  d'ondulation  en  ouvrant  lar- 
gement la  bouche  et  dégurgite  une  substance  rougeâtre,  cou- 
leur brique,  qui  reste  au  fond  de  l'eau.  D'autres  efforts  de 
même  nature  ne  sont  pas  suivis  de  dégurgitation. 

5  h.  40  Elle  est  sensible  aux  excitations  et  se  ramasse  en  fuseau  quand 
on  l'irrite.  Mais  la  partie  postérieure  du  corps  où  a  été  faite 
l'injection  parait  moins  mobile. 

5  h.  45  Nouvelles  dégurgitations  de  la  même  substance  qui  parait  être 

le  liquide  injecté  mêlé  à  une  mucosité  sanguinolente. 

6  h.       Légers  mouvements  d'ondulation  avec  de  temps  en  temps  des 

dégurgitations. 

7  h.  40  Elle  reste  inerte  au  fond  du  bocal;  parfois  elle  exécute  des 

mouvements  d'ondulation  de  l'extrémité  antérieure. 
7  h.       Même  état. 

Le  lendemain  après  midi,  on  la  trouve  morte,  légèrement  enraidie  ; 
les  muscles  sont  à  peine  excitables  au  courant  faradique. 


Exp.  XXIII.  —  Action  sur  le  protoplasma. 

Uextrait  de  fougère  entrave  l'action  oxydante  du  protoplasma  sur  la 

teinture  de  gàiac. 

Expériences  faites  avec  une  macération  de  pelures  de  pommes  de  terre 
r&pées  et  la  teinture  de  gaïac  fraîche  (un  mois). 

Ire  exp.  Quelques  cent.  cub.  de  la  macération  de  pelures  filtrée  sont 
additionnés  de  quelques  gouttes  de  teinture  de  gaïac.  Le  mélange  vire 
immédiatement  au  bleu  de  Prusse. 
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2m6  exp.  On  broie  au  pilon  de  la  macération  de  pelures  avec  de  l'ex- 
trait  de  fougère.  Le  contact  n'a  duré  que  quelques  minutes.  La  teinture 
de  gaïac  ne  donne  pas  de  teinte  bleue.  ~  Aucune  teinte  bleue  au  bout 
d'une  heure. 

3roe  exp.  Même  solution,  ûltrée  après  une  heure  de  contact  avec  l'ex- 
trait. La  teinture  de  gaïac  ne  donne  qu'uneteinte  d'un  gris  très  légèrement 
bleuâtre  au  bout  de  quelques  minutes  ;  le  liquide  bleuit  peu  à  peu  sans 
devenir  très  foncé.  Si  le  contact  a  duré  48  heures,  l'oxydation  est  presque 
nulle  (gris  léger  bleuâtre  après  Vs  h.  et  non  persistant).  Même  résultat  aprè? 
3  à  4  h.  de  contact. 

4me  exp.  ]jà.  macération  de  pommes  de  terre  est  portée  à  l'ébullition 
pendant  quelques  secondes,  puis  refroidie.  L'addition  de  teinture  de  gaïac 
ne  détermine  une  teinte  bleuâtre  qu'au  bout  de  quelques  minutes  et  le 
bleu  ne  devient  pas  aussi  foncé  que  dans  la  solution  non  bouillie.  Une 
ébullition  courte  atténue  donc  mais  ne  détruit  pas  complètement  le  pou- 
voir oxydant  du  protoplasma.  Le  bleu  est  plus  grisâtre.  Une  ébullition 
prolongée  (Vt  h.)  au  bain-marie  arrête  tonte  coloration. 

5me  exp.  La  solution  témoin  bleuie  énergiquement  par  le  gaïac  est 
additionnée  de  la  macération  mêlée  à  l'extrait  de  fougère.  La  teinte  bleue 
pâlit,  s'atténue,  devient  un  peu  grisâtre,  sans  disparaître  complètement. 

Conclusions. 

P  Chez  les  animaux  à  sang  chaud  et  chez  rhomme  Tinges- 
tion  gastrique,  même  à  dose  élevée,  ne  produit  que  très  rare- 
ment de  phénomène  fâcheux  grâce  à  la  lenteur  de  Tabsorption. 

2^  A  la  suite  d'injections  hypodermiques  et  surtout  intra-péri- 
tonéales  d'émulsion  d'extrait  de  fougère,  se  manifestent  des 
symptômes  qui  peuvent  amener  la  mort  par  paralysie  du  cœur 
et  de  la  respiration. 

3**  On  constate  surtout  comme  symptôme  dominant  une  para- 
lysie et  une  rigidité  précoces  des  divers  muscles  (muscles  volon- 
taires, du  cœur,  de  l'intestin)  précédées  de  quelques  phénomènes 
généraux  tels  que  vomissements,  anhélation,  tremblement^ 
refroidissement. 

L'atteinte  des  muscles  de  la  respiration  produit  des  accidents 
dyspnéiques  qui  peuvent  devenir  graves. 

La  paralysie  du  cœur  est,  dans  les  cas  oîi  l'intoxication  est 
suffisante,  la  principale  cause  de  la  mort.  On  trouve  immédiate- 
ment après  la  mort  le  cœur  énergiquement  systole  et  inexci- 
table. Le  nerf  vague  ne  perd  son  excitabilité  relativement  à  son 
rôle  arrestateur  qu'à  la  période  ultime. 

Du  côté  de  l'intestin  on  constate  une  perte  remarquable  des 
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mouvements  vermiculaires  (lapin,  rat,  chat,  cochon  d'Inde, 
pigeon). 

4"*  L'application  directe  du  toxique  dans  le  sac  conjonctival 
(lapin,  chat),  affaiblit  et  annihile  même  la  sensibilité  de  la  cor- 
née sans  modification  constante  de  la  pupille.  Cette  action  rap- 
pelle celle  de  la  cocaïne.  Nous  n'avons  pas  pu  préciser  si  la 
fougère  diminue  notablement  la  sensibilité  des  autres  nerfs  que 
ceux  de  la  cornée. 

ô""  L'urine  est  parfois  réductrice  par  élimination  de  l'extrait 
de  fougère. 

6"*  Le  système  nerveux  central,  qui  ne  paraît  que  secondaire- 
ment atteint  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  est  assez  rapide- 
ment paralysé  chez  la  grenouille,  chez  laquelle  la  paralysie  de  la 
moelle,  puis  des  nerfs  complique  les  phénomènes  de  rigidité  et 
d'affaiblissement  des  muscles. 

T"  Les  sangsues,  immergées  dans  une  émulsion  gommeuse 
d'extrait  de  fougère^  ont  aussi  présenté  des  phénomènes  de 
paralysie  et  de  rigidité  analogues. 

8*»  L'action  oxydante  du  protoplasma  pour  la  teinture  de 
gaïac  est  entravée  par  l'addition  d'extrait  de  fougère  (réaction 
de  Lauder-Brunton). 

En  résumé  l'extrait  de  fougère  paraît  avoir  une  action  spé- 
ciale sur  le  protoplasma  d'où  découleraient  les  divers  symptômes 
que  nous  avons  observés,  et  en  particulier  son  action  sur  les 
muscles  qui  deviennent  rigides. 


-««M^H^^ 


RECUEIL  DE  FAITS 


Paralysies  hystériques  provoquées  par  la  crainte  des 

examens. 

Par  le  D^  Charles  Ebafft. 

La  question  du  surmenage  scolaire,  et  l'opportunité  des 
examens  étant  à  l'ordre  du  jour  dans  nos  établissements  d'in- 
struction publique,  il  m'a  paru  intéressant  de  publier  le  cas 
suivant  que  j'ai  pu  observer  pendant  les  deux  dernières  années, 
et  qui,  quelque  exceptionnel  qu'il  soit,  me  paraît  cependant 
démonstratif  : 
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Ma  malade  est  une  fillette  de  treize  ans,  habitant  un  village 
des  environs  de  Lausanne,  qui  est  venue  pour  la  première  fois  à 
ma  consultation  le  5  août  1889  se  plaignant  de  ne  pas  pouvoir 
faire  mouvoir  son  bras  droit. 

Anamnèse  :  Les  parents  de  l'enfant  sont  de  robustes  campa- 
gnards qui  se  portent  parfaitement  bien  ;  quatre  frères  et  sœurs 
sont  également  en  bonne  santé  ;  une  grand'tante  paternelle 
souffre  de  mélancolie  depuis  sa  ménopause,  un  des  fils  de  cette 
tante  est  devenu  idiot,  un  autre  est  un  peu  étrange.  Il  n'y  a  pas 
d'autre  tare  héréditaire. 

L'enfant  a  eu  la  fièvre  scarlatine  à  l'âge  de  cinq  ans;  jus* 
qu'au  printemps  1887,  elle  n'a  pas  eu  d'autre  maladie  grave, 
mais  a  toujours  été  maigre  et  pâle. 

Au  printemps  1887,  à  l'âge  de  neuf  ans,  peu  de  temps  avant 
ses  examens  à  l'école  primaire  de  son  village,  elle  s'aperçoit  un 
beau  matin  que  son  bras  droit  pend  le  long  de  son  corps, 
qu'elle  ne  peut  s'en  servir;  en  me  le  racontant,  elle  insiste  sur 
le  fait  qu'elle  ne  pouvait  alora  absolument  pas  écrire.  —  IVai- 
tement  :  teinture  d'iode  (!)  qui  a  ramené  peu  h  peu  la  motilité 
dans  les  articulations  ;  au  bout  de  trois  semaines,  les  exameni» 
étant  passés,  la  guérison  était  complète. 

Au  printemps  1888,  également  avant  ses  examens,  la  jeune 
fille  est  prise  d'une  pararysie  du  bras  gauche,  elle  ne  va  plus  à 
1  école  et  vient  se  faire  soigner  à  Lausanne;  un  rebouteur, 
après  un  examen  approfondi,  dit  qu'il  y  a  de  l'eau  (!)  dans^ 
l'épaule  et  pose  un  vésicatoire  :  au  bout  de  quelques  jours,  la 
paralysie  était  guérie  (le  vésicatoire  avait  terriblement  bien 
«  tiré  l'eau!  ») 

Au  printemps  1889,  au  commencement  d'avril,  cette  fois  ]Cfen- 
dant  les  examens,  l'enfant  s'aperçoit  qu'elle  ne  peut  plus  écrire, 
le  bras  droit  est  comme  paralysé  ;  les  parents  posent  eux-mômes 
un  vésicatoire  et  deux  ou  trois  jours  après,  la  motilité  était 
complètement  revenue.  En  n^ai  1889  c'est  le  bras  gauche  qui 
est  pris,  elle  ne  pouvait  le  remuer  et  ne  sentait  pas  quand  on  la. 
pinçait  au-dessus  du  coude  ;  un  vésicatoire  fait  de  nouveau  un 
effet  merveilleux  en  deux  ou  trois  jours. 

Le  3  août  1889,  deux  jours  avant  de  venir  chez  moi,  étant  à 
Vécoîe,  elle  sent  que  son  bras  droit  lui  fait  mal  et  elle  rentre  à  la 
maison. 

Etat  au  ô  août  1889,  Fillette  maigre  à  la  démarche  timide,, 
qui  s'avance  vers  moi,  les  yeux  baissés,  poussée  par  sa  mère; 
musculature  peu  développée.  Le  bras  droit  pend  inerte,  il  n'est 
pas  plus  maigi*e  que  l'autre.  L'enfant  déclare  ne  pouvoir  faire 
aucun  mouvement  ni  avec  le  bras,  ni  avec  la  main  droite,  mais 
elle  ne  ressent  aucune  douleur.  La  moitié  inférieure  de  l'avant- 
bras  et  la  main  sont  sur  toute  leur  surface  complètement 
insensibles,  une  épingle  perçant  la  peau  de  part  en  part  ne  pro- 
voque aucun  mouvement  de  l'enfant  qui  dit  ne  sentir  aucune 
douleur.  . 

Suffisamment  édifié  par  l'anamnèse  et  ce  rapide  examen,  je 
pose  le  diagnostic  d'hystérie. 
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Comme  traite)nent,  y  employé  Isis^uggestion^e  dis  à  l'enfant 
<iue  je  vais  la  guérir  en  un  instant  avec  Télectricité;  j'aflBrme 
à  plusieurs  reprises  en  préparant  ma  machine  qu'en  quelques 
secondes  elle  sera  complètement  guérie,  et  je  promène  le  pin- 
ceau faradique  sur  le  oras  avec  un  très  fort  courant  pendant 
quelques  secondes,  la  motilité  et  la  sensibilité  du  bras  et  de  la 
main  reviennent  instantanément  comme  par  enchantement,  et 
l'enfant  peut  remettre  ses  vêtements  toute  seule.  —  Je  pres- 
cris un  régime  fortifiant,  la  gymnastique  en  plein  air,  une 
Îotion  contenant  du  bromure  de  potassium  et  de  la  liqueur  de 
owler,  et  j'ordonne  des  vacances. 

Le  9  août,  je  revois  ma  malade,  le  bras  est  resté  guéri,  je 
fais  une  courte  séance  avec  le  pinceau  faradique. 

Le  14  août,  de  même. 

Le  21  décembre,  l'enfant  revient  avec  son  bras  droit  para- 
lysé depuis  huit  jours;  anesthésie  complète  de  l'avant-bras  :  le 
pinceau  faradique  fort  ramène  la  sensibilité  et  la  motilité  nor- 
males après  quelques  secousses  et  une  suggestion  énergique, 
sans  hypnose  naturellement. 

En  1890;je  ne  vois  pas  ma  malade  qui  n'est  pas  atteinte  de 
paralysie. 

Le  14  mars  1891,  elle  revient.  Les  examens  approchent  et  de- 
puis deux  à  trois  jours  le  bras  droit  est  complètement  paralysé.  La 
malade  essaie  sur  mon  ordre  de  mouvoir  son  bras  droit,  mais 
ne  pai-vient  pas  à  faire  le  plus  petit  mouvement.  La  sensibilité 
de  l'épaule  et  du  bras  est  intacte,  par  contre  du  coude  à  l'ex- 
trémité des  doigts  et  sur  toute  la  surface  de  cette  région,  l'in- 
sensibilité est  complète,  les  épingles  transpercent  la  peau  sans 
provoquer  de  douleur,  la  malade  s'en  étonne,  mais  ait  ne  rien 
sentir. 

J'affirme  de  nouveau  avec  énergie  qu'elle  va  être  guérie  en 
un  instant  par  l'électricité  :  le  pmceau  faradique  amène  à  la 
première  secousse  quelques  larmes  et  ramène  la  sensibilité  et 
motilité  normales.  Je  prescris  de  nouveau  le  régime  et  la  potion 
de  1889;  le  16  et  le  18  mars,  je  fais  chaque  fois  une  séance 
courte  avec  le  pinceau  faradique  pour  maintenir  la  guérison  ; 
qui  reste  absolue  depuis  la  première  séance  sans  le  moindre 
recul.  Dès  lors  les  examens  ont  eu  lieu  sans  elle  et  elle  se  porte 
parfaitement  bien. 
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En  résumé,  nous  sommes  là  en  présence  d'une  jeune  fille 
de  treize  ans,  qui  a  des  nerveux  dans  sa  famille,  qui  est  timide 
et  craintive,  qui  a  une  santé  un  peu  délicate,  sans  avoir  d'or- 
gane malade  et  qui  par  crainte  de  ses  examens  a  eu  en  cinq  ans 
auatre  crises  de  paralysie  hystérique  de  l'un  ou  de  l'autre  bras, 
irectement  avant  ses  examens  et  plusieurs  autres  crises  dans 
le  courant  de  l'année,  survenues  pour  la  plupart  en  classe  pen- 
dant les  leçons. 
Notre  fillette  est-elle  bien  hystérique,  ou  n'est-elle  qu'une 
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vulgaire  simulante  ?  Ces  deux  diagnostics  nous  paraissent  en 
efifet  entrer  seuls  en  ligne  de  compte,  en  considérant  Tanamnëse 
et  surtout  le  résultat  des  traitements.  Nous  croyons  pouvoir 
écarter  la  simulation  pour  les  raisons  suivantes  :  d'abord  nous  ne 
croyons  pas  qu'une  enfant  de  neuf  ans  soit  capable  de  simuler 
une  paralysie  pendant  des  semaines  sans  se  laisser  sui'prendre, 
puis  à  cet  â^e  elle  n'aurait  pas  imaginé  de  joindre  l'anesthésie 
à  la  paralysie,  et  surtout  je  ne  crois  pas  qu'elle  eût  été  capable 
de  supporter,  sans  mot  dire  et  sans  faire  aucun  mouvement, 
l'implantation  de  plusieurs  épingles  à  la  fois  dans  son  bras,  si 
celui-ci  eût  été  sensible  ;  et,  même  en  admettant  la  possibilité 
d'une  rouerie  et  d'une  énergie  pareilles,  nous  pensons  qu'une 
simulante  qui  venait  de  supporter  de  profondes  piqûres  d'épin- 
gles aurait  supporté  tout  aussi  bien  le  pinceau  faradique  ;  nous 
maintenons  donc  le  diagnostic  d'hysténe  et  nous  nous  attendons 
à  voir  revenir  notre  malade. 

Lausanne,  avril  1891. 
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SOCIÉTÉ   VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  avril  1894. 

Présidenoe  de  M.  le  D'  H.  Burhieb,  Président. 

M.  BuRNiER,  président  de  la  Société,  présente  un  rapport  sur  les  pro- 
positions du  bureau  fédéral  de  statistique  pour  l'amélioration  de  la  statis- 
tique mortuaire  en  Suisse;  la  Société  décide,  sur  sa  proposition,  d'ap- 
prouver le  projet  sauf  à  présenter  quelques  observations  relatives  à  des 
questions  de  détail. 

M.  Treuthardt  présente,  sur  le  traitement  des  fractures,  un  travail 
dont  voici  les  conclusions  : 

Les  fractures  de  même  que  les  plaies  cutanées  ou  musculaires  se  réunis- 
sent par  première,  seconde  ou  troisième  intention. 

Les  fractures  réunies  par  première  intention  ne  présentent  pas  de  cal 
appréciable. 

La  formation  d'un  cal  plus  ou  moins  volumineux  indique  une  guérison 
de  la  fracture  par  seconde  ou  troisième  intention,  tout  comme  le  bourrelet 
cicatriciel  dans  la  guérison  des  plaies  des  parties  molles  par  seconde  ou 
troisième  intention. 

Les  fractures  réunies  par  première  intention  se  consolident  beaucoup 
plus  rapidement  qu'on  ne  l'a  admis  jusqu'ici;  huit  jours  à  trois  semaines 
suffisent,  suivant  l'âge  de  l'individu  et  le  lieu  d'élection  de  la  fracture. 
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Pour  obtenir  une  réunion  par  première  intention,  les  fragments  doi- 
vent être  reliés  intimement  de  façon  à  empêcher  la  diffusion  des  cellules 
osseuses  dans  les  tissus  avoisinant  la  lésion. 

L*épanchement  qui  se  produit  après  chaque  plaie  osseuse  doit  dispa- 
raître le  plus  rapidement  possible;  on  doit  empocher  la  formation  de  cet 
épanchement. 

Pour  arriver  à  ces  résultats,  M.  Treuthardt  em'ploie  un  appareil  très 
simple  qui,  dit-il,  est  sufiQsant  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Dans  les  fractures  des  os  longs,  il  entoure  le  membre  d'une  épaisse 
couche  de-  ouate;  par-dessus  la  ouate,  il  place  des  attelles  minces,  flexibles 
et  étroites  en  carton  ou  en  bois  de  placage  et  relie  le  tout  avec  des  mou- 
choirs ou  une  bande  de  flanelle  serrés  très  fort. 

On  peut  exercer  une  compression  très  forte  sur  le  membre  blessé  sans 
que  la  circulation  soit  trop  gênée  et  sans  qu*il  se  produise  d'escarres, 
grâce  à  la  couche  élastique  de  ouate  qui  se  trouve  entre  les  attelles  et  la 
peau  et  grâce  aussi  au  fait  que,  soit  les  mouchoirs^  soit  la  bande  de  fla- 
nelle, prêtent  ou  cèdent  légèrement  à  la  tuméfaction  si  celle-ci  se  déve- 
loppe et  par  leur  élasticité  suivent  aussi  le  mouvement  de  retrait  lorsque 
celui-ci  se  produit;  l^'s  escarres  sont  ainsi  évitées  lors  même  que  la  com- 
pression est  constante,  ce  qui  ne  peut  arriver  avec  les  appareils  silicates 
ou  plâtrés  les  mieux  faits  ou  si  l'on  se  sert  d'attelles  trop  dures. 

Les  avantages  de  la  compression  élastique  et  constante  de  la  fracture 
sont  les  suivants  : 

lo  Les  fragments  osseux  sont  réunis  plus  intimement. 

2o  L'épanchement  séro-sanguin  provenant  des  lésions  des  vaisseaux 
capillaires  est  empêché  ou  réduit  par  suite  de  la  compression  exercée  sur 
ces  vaisseaux  par  l'appareil  décrit  plus  haut. 

30  Les  lambeaux  du  périoste  restant  collés  aux  fragments,  les  cellules 
osseuses  ne  peuvent  plus  se  disséminer  dans  les  tissus  avoisinant  la  plaie 
osseuse  ni  dans  l'épanchement  très  réduit;  elles  restent  donc  accumulées 
sur  un  espace  très  restreint  et  se  soudent  d'autant  plus  facilement  et  plus, 
rapidement. 

L'appareil  en  question  est  également  applicable  aux  fractures  qui  néces- 
sitent une  extension  ;  la  compression  latérale  exercée  sur  les  fragments 
aidera  à  l'extension,  au  redressement  de  l'os. 

Dans  les  cas  de  fractures  articulaires  ou  de  fractures  intéressant  indi- 
rectement une  articulation,  M.  Treuthardt  applique  auparavant  sur  la 
jointure  l'appareil  de  terre  glaise  qu'il  a  décrit  à  propos  des  fractures  du 
péroné  ^  ;  cet  appareil  est  renouvelé  deux  ou  trois  fois  jusqu'à  disparition 
presque  complète  de  la  tuméfaction,  puis  l'articulation  est  maintenue  dans 
un  appareil  identique  à  celui  décrit  pour  les  fractures  en  général,  seule- 
ment les  attelles  sont  supprimées. 

On  peut  remplacer  la  terre  glaise,  qui  ne  se  trouve  pas  partout,  par  des. 


^  Voir  cette  Bévue,  1890,  p.  484. 
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bandes  de  toile  sèche  appliquées  sur  la  peau  et  recouvertes  ensuite  d'une 
bande  humide  on  de  compresses  froides  ;  on  obtiendra  également  par  ce 
moyen  un  retrait  de  l'épanchement,  mais  ce  procédé  est  parfois  doulou- 
reux et  il  faut  changer  Tappareil  plus  souvent. 

C'est  donc  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  que  l'appareil  définitif  est 
placé,  c'est-à-dire  que  l'articulation  enveloppée  de  ouate  est  serrée  énergl- 
qnement  au  moyen  d'une  bande  de  flanelle. 

Ce  procédé  présente  les  mêmes  avantages  déjà  indiqués  à  propos  des 
fractures  en  général  ;  en  outre,  dans  les  fractures  intéressant  les  articula- 
tions, il  a  sur  les  autres  appareils  les  avantages  suivants  : 

io  L'articulation  n'est  pas  complètement  immobilisée,  bien  que  les 
fragments  soient  intimement  reliés  ; 

2o  L'immobilisation  n'étant  pas  absolue,  on  peut  tous  les  jours  im- 
primer quelques  mouvements  à  l'articulation  sans  que  la  consolidation 
soit  gênée  ;  ces  mouvements  journaliers  empêchent  ^ankylose. 

3<»  Les  fragments  se  soudant  très  rapidement,  l'épanchement  n'existant 
pas,  il  ne  se  forme  pas  de  cal;  l'articulation  n'étant  pas  ankylosée,  re- 
prend beaucoup  plus  vite  et  plus  complètement  ses  fonctions. 

M.  Treuthardt  cite  à  l'appui  de  ses  assertions  plusieurs  cas  de  guérison 
rapide  de  fractures,  entre  autres  : 

Fracture  du  coude  guérie  sans  aucune  impotence  fonctionnelle  en  trois 
semaines  chez  une  dame  de  45  ans. 

Fracture  simple  du  tibia,  18  jours  de  lit,  15  jours  de  massages  ensuite, 
guérison  en  cinq  semaines,  la  malade  s'étant  déjà  levée  le  18m«  jour  ; 
femme  de  30  ans. 

Plusieurs  cas  de  fractures  du  coude  ou  du  poignet  chez  des  enfants, 
guéris  en  10  à  15  jours.  —  Un  grand  nombre  de  cas  de  fractures  du  pé- 
roné, toutes  guéries  sans  claudication  en  15  jours,  etc. 

Il  insiste  sur  le  fait  qu'il  convient  d'anesthésier  les  malades  pour  l'ap- 
plication du  premier  pansement  qui  doit  rester  plusieurs  jours  à  demeure  ; 
Topérateur  se  rend  un  compte  plus  exact  de  la  disposition  des  fragments; 
il  n'a  pas  à  compter  avec  l'élément  douleur,  qui  le  fait  opérer  moins  sû- 
rement ;  il  peut  plus  facilement  et  plus  sûrement  remettre  les  fragments 
en  place;  l'anesthësie  par  l'éther  étant  si  anodine,  on  doit  la  pratiquer 
sans  arrière-pensée. 

Il  recommande  spécialement  de  ne  jamais  employer  d'appareils  inamo- 
vibles, plâtre  ou  silicate,  dans  le  traitement  de  fractures  articulaires,  sur- 
tout pas  au  début,  moment  où  s'organisent  les  ankyloses. 

M.  Mtti.LEH  a  appliqué  le  pansement  ouaté  avec  attelles  en  bois  de  pla- 
cage dans  un  cas  de  fracture  de  la  partie  supérieure  du  tibia,  il  a  été 
obligé  de  resserrer  fréquemment  le  pansement  et  a  fini  par  mettre  un 
appareil  silicate. 

M.  ZiMMBR  emploie  le  pansement  compressif  à  la  ouate  avec  attelles  de 
carton  depuis  des  années  chez  les  enfants  et  en  a  obtenu  de  bons  résultats. 
Il  a  aussi  essayé  l'emploi  de  la  terre  glaise  d'après  le  système  préconisé 
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par  M.  Treuthardt  et  n*en  a  pas  été  satisfait.  M.  Treathardt  généralise 
trop  l'emploi  de  son  procédé  et  M.  Zimmer  estime  qu'il  vaut  mieux  choisir 
le  traitement  dans  chaque  cas  particulier.  Gomme  M.  Treuthardt,  il  se 
méfie  des  pansements  inamovibles,  mais  il  ne  voit  rien  de  nouveau  dans 
le  traitement  préconisé  par  celui-ci.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  dans  les  re- 
conmiandations  de  M.  Treuthardt,  c'est  l'insistance  avec  laquelle  il  recom- 
mande de  ne  pas  faire  durer  l'immobilisation  aussi  longtemps  qu'on  le 
faisait  autrefois.  M.  Zimmer  mentionne  avec  éloge  l'ancien  traitement  par 
la  planchette  de  Mayor. 

If.  Rrafft  croit  avec  M.  Treuthardt  que  la  présence  d'un  cal  est  ton- 
jours  signe  d'une  guérison  par  seconde  intention  ;  le  chirurgien  doit  viser 
à  obtenir  la  guérison  sans  formation  de  cal  ;  il  ne  comprend  pas  qu*un 
pansement  puisse  être  sufiQsamment  compressif  pour  faire  diminuer  la  tu- 
méfaction sans  gêner  la  circulation. 

M.  DiND  ne  voit  rien  de  nouveau  dans  le  traitement  par  compression 
élastique  ni  dans  les  recoimiiandations  de  M.  Treuthardt  relativement  à  la 
durée  de  l'immobilisation;  il  ne  voit  pas  comment  on  peut  dire  une  frac- 
ture du  tibia  immobilisée  si  l'articulation  tibio-tarsienne  est  laissée  libre. 

M.  Angrbnaz  rappelle  que  la  compression  locale  peut  déterminer  de  la 
gangrène  sans  causer  de  la  douleur;  il  se  souvient  d'un  accident  survenu 
de  cette  feçon  sous  un  appareil  plâtré. 

M.  ExcHAQUBT  croit  que  le  traitement  de  M.  Treuthardt  n'est  pas  appli- 
cable aux  fractures  de  cuisse,  où  l'épaisseur  des  parties  molles  rend  la 
compression  illusoire. 

M.  Treuthardt  rappelle  que  la  terre  glaise,  la  bande  humide,  le  bain 
chaud,  la  douche  froide  sont  tous  employés  dans  le  même  but,  à  savoir  : 
diminuer  la  tuméfaction.  On  peut  au  besoin  charger  un  membre  de  la 
famille  de  resserrer  le  pansement  ouaté  de  temps  en  temps;  il  maintient 
que  son  traitement  est  d'une  application  facile  et  que  son  action  immobi- 
lisante est  entièrement  suffisante,  môme  quand  on  ne  prend  pas  sous  le 
pansement  les  articulations  voisines. 

La  consolidation  des  fractures  se  fait  plus  vite  qu'avec  tonte  autre  mé- 
thode de  traitement,  la  surveillance  n'a  pas  besoin  d'être  aussi  exacte  et 
la  gangrène  ne  survient  jamais  quand  le  pansement  ne  contient  aucune 
pièce  rigide. 

M.  Angrbnaz  présente  une  anse  d'intestin  grêle  provenant  de  l'autopsie 
d'un  individu  opéré  pour  hernie  inguinale  étranglée  et  mort  peu  après 
avec  tous  les  symptômes  de  Voccltuion  intestinale.  Cette  anse  est  fléchie  à 
angle  aigu  et  ses  portions  en  contact  sont  solidement  adhérentes,  d'où  il 
résulte  que  le  calibre  de  l'intestin  est  réduit  au  diamètre  d'un  crayon. 

La  Société  décide,  sur  la  proposition  du  Comité,  d'avoir  une  séance  or- 
dinaire le  ier  samedi  de  mai  pour  liquider  les  questions  administratives 
encore  pendantes. 

Le  Secrétaire j  Dr  Spengler. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  ier  avnl  1891 

Présidinoe  de  M.  L.  Oautoul 

Le  procès-verbal  de  la  séance  extraordinaire  du  21  février  est  In  et 
adopté. 

La  bibliothèque  a  reça  de  M.  H.  Maillart  sa  thèse  :  <  De  la  grippe 
pandémique.  > 

M.  Thomas  lit  nn  travail  intitnlé  :  Contribution  à  l'étude  de  Uadénopa- 
thie  trachéobronehique  chez  l'enfant. 

M.  P.  BiNET  s^informe  si  M.  Thomas  a  observé  des  phénomènes  de  com- 
pression nerveuse  par  des  ganglions  tuméfiés  ? 

M.  Thomas  répond  négativement  ;  ces  faits  sont  rares  en  dehors  de  la 
tuberculose. 

M.  GoETz  :  Un  caractère  important  de  la  toux  provoquée  par  l'adénopa- 
thie  péribronchique  est  la  quinte  coqueluchoïde.  Avant  la  doctrine  micro- 
biologique, quelques  auteurs  considéraient  l'hypertrophie  des  ganglions 
intrathoraciques  comme  la  cause  possible  de  la  coqueluche.  Le  diagnostic 
de  l'affection  qui  fait  le  sujet  du  travail  de  M.  Thomas  est  le  plus  souvent 
fort  difficile;  la  percussion  môme  est  loin  d'avoir  une  valeur  absolue.  Dans 
tous  les  cas,  l'adénopathie  non  tuberculeuse  est  extrêmement  rare. 

M.  Thomas  n'a  rien  trouvé  pour  expliquer  la  très  grande  ténacité  de  la 
toux^  dans  toutes  ses  observations,  en  dehors  d'une  augmentation  de  vo- 
lume des  ganglions  thoraciques. 

M.  Bernet  pense  que  souvent  la  toux  pei*sistante,  sans  signes  stéthos- 
copiques,  peut  reconnaître  pour  cause  une  pharyngo-laryngite  tenace.  La 
matité  et  le  souffle  interscapulaires  sont  des  signes  trompeurs  ou  du  moins 
infidèles. 

M.  Lombard  junior  :  L'adénopathie  mésentérique  doit  aussi  se  trouver 
liée  à  celle  des  ganglions  péribronchiques. 

BiL  L.  Gautier  se  rappelle  avoir  fait  des  autopsies  de  coqueluche  où  les 
ganglions  ne  furent  pas  trouvés  hypertrophiés  ;  d*autre  part^  dans  nombre 
d'autopsies,  on  trouve  une  forte  adénopathie  sans  que  les  malades  aient 
toussé  pendant  leur  vie.  Cette  affection  est  donc  le  plus  souvent  latente. 
Quant  à  la  matité,  il  vaut  mieux  la  chercher  en  avant,  aux  cdtés  du  ma- 
nubrium,  que  dans  la  région  interscapulaire. 

M.  E.  Rrvilliod  cite  l'autopsie  d'un  enfant  de  deux  ans,  amaigri,  à 
parois  thoraciques  minces,  chez  lequel  on  avait  percuté  à  mainte  reprise 
la  région  interscapulaire.  La  matité  y  était  si  nette  qu'on  Tavait  dessinée 
au  moyen  du  crayon  dermographique.  L'enfant  mourut;  avant  l'autopsie, 
de  longues  aiguilles  furent  plantées  dans  le  dos  du  cadavre  suivant  les  li- 
mites de  la  matité  nettement  circonscrite.  A  l'ouverture  du  thorax  on  ne 
constata  pas  trace  de  tuméfaction  ganglionnaire. 

M.  E.  Martin  relate  brièvement  les  particularités  qu'ont  présentées  en 
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1890  les  épidémies  de  rougeole  et  de  diphtérie  observées  à  la  Maison  des 
Enfants-Malades. 

M.  P.  BiNBT  fait  remarquer  la  lenteur  avec  laquelle  la  diphtérie  s'est 
propagée  d'un  quartier  à  Tautre  de  la  ville.  La  crèche  de  Saint-Gervais^ 
dont  il  est  médecin,  a  été  contaminée  en  octobre  1890,  celle  de  la  Rive 
gauche,  dont  la  direction  médicale  appartient  au  Dr  Eugène  Revilliod^  en 
février  1891  seulement.  Dans  le  premier  de  ces  établissements,  la  moitié 
des  cas  ont  succombé,  dans  le  second  il  n'y  a  eu  que  deux  décès  sur  dix 
cas.  La  gravité  de  l'épidémie  parait  donc  diminuer. 

M.  E.  Martin  :  En  elTet,  en  janvier  et  février  onze  enfants  sur  vingt- 
deux  ont  succombé.  En  mars  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  décès  sur  huit  cas  à 
la  Maison  des  Enfants-Malades. 

M.  Lombard  junior,  Arloing,  de  Lyon,  a  remarqué  que  l'épidémie  sui- 
vait dans  sa  marche  progressive  l'itinéraire  des  chariots  qui  font  le  service 
de  la  voirie  et  emportent  les  immondices. 

M.  Bernet  a  traité  une  famille  qui  a  perdu,  à  de  longs  intervalles,  trois 
enfants  de  diphtérie.  L'apparition  de  la  maladie  a  chaque  fois  coïncidé 
avec  le  fait  que  de  certains  rideaux  ont  été  suspendus  aux  fenêtres  ou  en 
ont  été  enlevés.  Ces  rideaux  n'avaient  du  reste  subi  aucune  désinfection. 

M.  Picot  a  observé  un  cas  de  pneumonie  à  forme  typhoïde  sur  un  jeune 
homme  traité  au  Prieuré  et  qui  avait  quitté  Leipsig  dix  jours  avant  de 
tomber  malade.  Le  début  de  la  maladie  a  pu  en  imposer  pour  la  fièvre 
typhoïde  :  épistaxis,  diarrhée,  gargouillement  iliaque,  fièvre  vive.  Le 
malade  se  plaignait  en  outre  d'une  dysphagie  très  prononcée^  ses  amyg- 
dales étaient  rouges  et  tuméfiées,  le  pharynx  hypérémié  ;  aucune  éruption 
sur  le  corps.  Il  succomba  le  huitième  jour  dans  un  état  adynamique  pro- 
noncé, sans  avoir  expectoré  aucun  crachat  rouillé.  A  l'autopsie  on  trouva 
une  pneumonie  du  sommet  droit  et  pas  de  lésions  dans  les  plaques  de 
Peyer.  Le  cerveau  et  les  méninges  étaient  sains.  Il  n'a  malheureusement 
pas  été  fait  d'examen  microbiologique. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Eugène  Revilliod. 

BIBLIOGRAPHIE 


BoGQUiLLON-LiMOUsiN,  pharmacien  de  Ire  classe.  Formulaire  de  médica- 
ments nouveaux  et  des  Médications  nouvelles  pour  1891,  avec  une 
introduction  nouvelle  par  H.  Hughard.  1  vol.  in- 18,  324  pages,  car- 
tonné. Paris,  J.-B.  Bailliëre. 

Ce  formulaire  très  complet  enregistre  les  nouveautés  à  mesure  qu'elles 
se  produisent. 

Parmi  les  493  articles  importants  qu'il  renferme,  nous  citerons  ceux 
relatifs  à  Yantipyrine,  les  antiseptiques,  les  oMptiques,  la  caféine,  la 
cocaïne,  Yexalgine,  le  menthol^  la  naphtaline,  hphénacétine,  la  pilocarpine, 
Yacétanilide,  Yanagyrine,  Yantifungine,  Yantiseptol,  Vantithermine,  Yaris- 
tol,  Yaseptol,  le  hétol,  la  horine,  le  chloralimide,  le  crésylol,  la  diuré 
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tine,  Veau  oxygénée,  les  emplâtres  mousselines,  ïeulypiol,  le  gaiacol-cav' 
boxylique,  la  gélatine  médicamenteuse,  Vhydrastinine,  Vhygrine,  Vhypnol, 
Visococaine,  la  lanoline,  la  lymphe  de  Koch,  le  lysol,  le  méthylsahl,  le 
pyoktannin,  la  salipyrine,  le  sulfaminol,  etc. 

ËnGn  il  se  termÎDe  par  une  table  qui  renferme  l'indication  pour  chaque 
médicament  de  la  dose  maximum  en  une  fois,  et  de  la  dose  maximum  en 
24  heures.  ^ 

A.-L.  DuPRAz.  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  du  carcinome 
de  l'estomac.  Thèse  de  Genève,  1891.  Travail  couronné  par  la  Faculté  de 
Médecine  de  Genève  (Prix  de  la  Société  auxiliaire  des  arts  et  des  scien- 
ces. Concours  1890.) 

L'auteur  de  ce  mémoire  cherche  à  étudier  surtout  le  mode  de  genèse  du 
carcinome  de  l'estomac  ;  il  a  eu  l'occasion  d*observer  sept  cas  dont  l'étude 
histologique  .'ui  a  fourni  l'occasion  de  se  rendre  compte  du  mode  de 
genèse  et  d'évolution  du  carcinome,  et  de  discuter  l'opinion  de  ses  devan- 
ciers à  cet  égard. 

Les  cas  qu'il  étudie  concernent  cinq  cas  de  cancer  primitif  siégeant  au 
pylore,  à  la  petite  courbure  ou  au  cardia,  deux  cas  sont  au  contraire 
secondaires,  l'un  propagé  de  l'œsophage,  le  second  du  foie.  Ces  derniers 
cas  lui  ont  été  surtout  utiles  pour  se  rendre  compte  du  mode  de  propa- 
gation du  carcinome.  Voici  les  conclusions  qui  terminent  le  mémoire  : 

1.  Le  carcinome  épithélial  de  l'estomac  a  son  point  de  départ  dans 
l'épithélium  de  revêtement  ou  dans  l'épithélium  glandulaire  de  la  nmqueuse 
à  la  suite  d'une  irritation  encore  inconnue. 

2.  Les  éléments  épithéliaux  pénètrent  par  voie  lymphatique  dans  la 
sous-muqueuse,  s'y  développent  rapidement  et  de  là  remontent  par  voie 
ascendante  rétrograde  dans  la  muqueuse  oti  se  fonnent  des  noyaux  secon- 
daires qui  se  rejoignent  au  foyer  primitif  dans  leur  croissance. 

3.  La  dilatation  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  favorise  la  pénétra- 
tion du  néoplasme  de  bas  en  haut.  Elle  montre  de  plus  qu'il  s'est  produit 
dans  ces  vaisseaux  des  troubles  circulatoires  qui  parlent  en  faveur  de 
l'hypothèse  du  renversement  de  la  circulation  après  l'extension  du  néo- 
plasme dans  la  sous- muqueuse. 

4.  Les  glandes  gastriques,  au  pourtour  de  la  tumeur,  subissent  des  modi- 
fications de  deux  ordres,  prolifération  et  régression.  La  prolifération  a  le 
sens  d'une  gastrite  parenchymateuse  glandulaire  ;  la  régression  est  due  aux 
troubles  nutritifs  causés  par  l'envahissement  du  réseau  circulatoire  par  le 
néoplasme. 

5.  Ces  modifications  glandulaires  ne  contribuent  en  rien  au  développe- 
ment ultérieur  du  carcinome.  Le  sort  final  des  glandes  est  leur  disparition 
par  compression. 

6.  Tant  que  durent  les  modifications  progressives  et  régressives  de 
glandes,  leur  membrane  propre  persiste. 

7.  Si  le  carcinome  est  secondaire,  les  modifications  des  glandes  stoma- 
cales sont  les  mêmes  que  lors  d'une  tumeur  primitive. 
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8.  La  gastrite  chronique  qui  accompagne  quelquefois  le  carcinome  de 
l'estomac  peut  précéder  l'apparition  de  la  tumeur.  Elle  peut  en  être  aussi 
une  conséquence  par  suite  de  la  dilatation  de  Testomac  et  des  fermen- 
tations anormales,  causées  par  la  stase  des  matières  alimentaires  quand  la 
tumeur  en  empêche  le  cours  régulier.  J.-L.  P. 

Eperon.  De  la  névrite  rétrobulbaire  consécutive  à  l'influenza.  Broch. 
in-8o  de  16  p.  avec  6  fig.  dans  le  texte.  Paris  189i,  publication  du 
Progrès  médical. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  mémoire  présenté  en  premier  lieu  à 
la  Société  vaudoise  de  médecine^  le  4  octobre  dernier,  et  dont  un  résumé  a 
été  déjà  publié  dans  cette  Revue  (1890,  p.  708).  Citons  seulement  les  con- 
clusions pratiques  par  lesquels  l'auteur  termine  son  intéressante  communi- 
cation : 

e  Je  voudrais  attirer  l'attention  de  mes  confrères  non  spécialistes,  qui,  en 
temps  d'épidémie,  sont  appelés  à  voir  une  quantité  trop  considérable  de 
malades  pour  pouvoir  faire  un  examen  approfondi  de  tous  les  organes,  sur 
une  manifestation  morbide  moins  bruyante,  mais  souvent  plus  dangereuse 
que  celles  qui  sont  l'objet  de  leurs  soins  dévoués.  Dans  la  forme  dite 
nerveuse  de  l'influenza  (et  d'autres  maladies  infectieuses),  qu'ils  prennent 
garde  tout  particulièrement  aux  modifications  qui  pourraient  se  produire 
du  côté  de  la  vision,  môme  de  chaque  œil  isolément.  Sans  garantir  que  le 
traitement  d'une  névrite  rétrobulbaire  fût  toujours  infaillible,  s'il  était 
appliqué  dès  le  début,  je  crois  cependant  que,  dès  l'apparition  des  troubles 
visuels  combinés  avec  les  douleurs  céphaliques,  une  dérivation  immé- 
diate, sous  forme  d'émissions  sanguines  locales  ou  de  vésicatoires  à  la 
tempe,  suivant  les  cas,  —  la  diaphorèse  par  les  moyens  usuels  ou  les 
injections  de  pil(5carpine,  —  l'emploi  de  Viodure  de  potassium  à  hautes 
doses  (5  à  6  grammes  par  jour,  en  lavements  suivant  le  conseil  de  M.  de 
Wecker),  —  les  mercuriaux  (sublimé  à  l'intérieur,  d'après  les  confrères 
anglais,  ou  cure  de  frictions,  vantée  par  M.  Hock,  de  Vienne),  —  Vobscu- 
rite,  —  peut-être  l'administration  de  médicaments  dont  l'action  sédative 
sur  les  nerfs  périphériques  est  connue  (antipyrine,  morphine,  quinine, 
arsenic,  etc.),  seraient,  dans  certains  cas,  à  même  de  prévenir  une  des 
suites  les  plus  cruelles  de  ces  maladies,  la  cécité  presque  complète.  » 

C.  P. 

KuMMER.  Y  a-t  il  allongement  ou  raccourcissement  de  la  jambe  dans  la 
luxation  obturatrice  régulière  de  la  hanche  ?  Revue  d'orthopédie,  1  mars 
r.  1891. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  question  qui  sert  de  titre  à  cet 

article.  L'auteur,  se  fondant  sur  l'observation  d'un  cas  de  sa  pratique, 

estime  que,  dans  la  luxation  obturatrice  régulière,  sans  rupture  du  ligament 

en  Y,  il  y  a  raccourcissement  réel  du  membre  inférieur  malgré  un  allou- 

I  gement  apparent  dû  à  l'abduction  de  la  cuisse.  G.  P. 
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VARIÉTÉS 


CentralTerein. —  41  me  Assemblée  le  29  et  lk  30  mai  a  Balb.  —  Pro- 
gramme. —  Vendredi  29  mai  :  Séance  de  la  Soc.  méd.  de  Baie  dans  la 
«  Kunsthalle  ».  Discours  du  prof.  Haoenbach-Burgkhardt  sur  la  stérilisa- 
tion du  lait.  Réunion  familière. 

Samedi  30  mai  :  8-11  h.  Visite  aux  établissements  scientifiques  (Clini- 
ques, instituts  anatom.,  phvsioL,  etc.)  11-12  h.  t  Frllhschoppen  »  au  jar- 
din du  Dr  Emile  Burckhanft,  prés,  de  la  Soc.  méd.  de  Bâle.  12  h.  Séance 
générale  au  Bernoullianum  :  1)  Prof.  Courvoisier  :  Chirurgie  des  voies 
biliaires;  2)  Dr»  Jaqukt  et  VondermAhll  :  Pharmacologie  de  l'alcool.  3) 
Dr  SiBBENMANN  :  Démonstrations  otologiques,  avec  l'appareil  de  projec- 
tion électrique.  —  2  h.  Banquet  au  Casino. 

Nos  amis  de  la  Société  médicale  de  la  Suiise  romande  sont  cordialement 
invités  à  cette  réunion. 

Le  président,  Dr  E.  Haffter.        Le  secrétaire,  Dr  H.  von  Wyss. 

Deuxième  congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose.  —  Les  questions 
mises  à  Tordre  du  jour  de  ce  Congrès  qui  aura  lieu  à  Paris  du  27  juillet 
au  2  août  1891,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Villemin,  sont  les  sui- 
vantes :  1®  De  l'identité  de  la  tuberculose  de  l'homme  et  de  la  tuberculose 
des  bovidés,  des  gallinacés  et  autres  animaux.  2»  Des  associations  bacté- 
riennes et  morbides  de  la  tuberculose.  3»  De  Thospitalisation  des  tuber- 
culeux. 4o  Prophylaxie  de  la  tuberculose  humaine  et  animale.  5^  Des 
agents  capables  de  détruire  la  bacille  de  Koch,  non  nuisibles  pour  l'orga- 
nisme, au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  humaine  et  animale. 

Adresser  les  adhésions  et  un  mandat  postal  de  20  francs  à  if.  G.  Masson, 
trésorier,  120,  boulevard  St- Germain,  et  ce  qui  concerne  les  communica- 
tions à  M.  le  Dr  L.-H.  Petit,  secrétaire  général,  11,  rue  Monge,  à  Paris. 

NÉCROLOGIE.  ^  Le  Dr  de  Budberg.  —  Le  Dr  baron  de  Budberg  est 
mort  le  4  mai  dernier  à  Davos,  après  de  longues  années  de  maladie.  Il 
avait  exercé  auparavant  la  médecine  à  Montreux,  et  à  ce  titre,  son  nom 
n'est  point  inconnu  à  un  grand  nombre  de  confrères  de  notre  région.  Ori- 
ginaire des  provinces  baltiques,  de  Budberg  avait  fait  ses  études  médicales 
à  Zurich  et,  en  1876,  s'était  établi  à  Montreux,  où  il  pratiqua  jusqu'en  1882. 
Il  quitta  cette  station  pour  aller  demander  à  l'air  des  altitudes  la  guérison 
d'une  affection  pulmonaire  chronique.  Les  soins  qu'exigeait  sa  santé 
avaient  restreint  fatalement  le  cercle  de  son  activité,  mais  il  vouait  d'autant 
plus  de  temps  et  d'attention  aux  malades  qu'il  pouvait  visiter.  Il  était, 
qualité  précieuse  et  rare,  d'une  entière  objectivité  sur  les  avantages  et  les 
défauts  de  la  station  où  il  pratiquait.  Il  a  publié,  en  1880,  dans  le  Corres- 
pondenz-Blatt  f.  Schioeizer  Aerzte  une  note  sur  l'administration  de  la 
codéine  par  la  bouche  et  la  voie  sous-cutanée.  De  La  Harpe. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Dr  Lefebvre.  —  Des  déformations  ostéo- 
articulaires  consécutives  à  des  maladies  de  Fappareil  pleuro-pulmonaire. 
1   vol.  in-8o  de  156  pages.  Paris,  1891,  F.  Alcan. 

Dritter  Jahresbericht  Uber  den  Betrieb  der  Lehrwerkstâtter  der  Stadt 
Bern,  Berne  1891. 

D'Arcy  Power.  A  cause  of  non  alcoholic  cirrhosis  of  the  liver.  Transact. 
of  the  Pathol.  Soc.  of  London,  1890. 
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CaJSSB  9K  tBOOOBS    DB   MÉOlCm  SUIBfBB.  —  Doos  reÇBf  ai  ftfril  1891  : 

ir^ovû.  — D»  Birebor.  20  fr.;  Slrâlil,  10;  Mfiaeh.  10;  FrûUefa.  10;  Boilhi.  10. 
ZimvMnnaiim  20;  SdiMlelbôtl.  20;  Eckert.  10;  Bentchi,  10;  BTchncr,  10  ;  C.-A. 
A  W.,  aO;  MfiUer,  10;  Soter.  10  (1704-105=275). 

BdU-VaU.  —  D^  B.-M.,  20  fr.  ;  E.-H.  B.,  50  ;  Charles  HaganlMch,  10  ;  A.-H  -P., 
50  ;  HâbKfacr,  25  ;  prof.  KoUmMm,  20  ;  Nordmano.  10;  Oeri,  20  ;  B«dbaar,  20  ;  prof. 
Rtttimejer.  20  ;  Sebnjder,  20  ;  Scbôner,  25  ;  Streekeuea,  20  (SOO4  275=575). 

Benu.  —  D**  Bourgeois.  40  fr.  ;  Colloo,  10:  prof.  Kitmeeker,  20;  Uànei,  10  ; 
Paul  Niebaiu,  20;  prof.  Pflâgar,  20  ;  prof.  Sabli»  20;  de  SchiferU,  15;  de  Werdt, 
20  fr.;  Kôrber,  10;  Ami,  10;  Fankhaoser,  10;  Gangnillet,  10;  Lâthi,  10;  Konig. 
10;  Efipfer,  20;  Siiaaaer,  10;  B.-R.,  A  K.,  10:  Safali.  20;  Laos.  10;  Dick.  10; 
Glaaer.  20;  Haas,  10;  Mâller.  20;  de  Sarj,  10;  Ris.  10  (■:854-290=675). 

I^ribourg.  —  D»*  Coony,  10  fr.  ;  de  Week.  20  ;  D..  50  (80+30=110). 

Sami^aa.  ^  D"Sebarer,  20  fr.  ;  Cnster.  10;  RiUlcr.  10  ;  MâUer,  20;  Diém.  30  ; 
Anonyme.  80  ;  Wartmann.  20;  Jâgcr.  20;  Schônenberger,  10;  Hober.  10  (180-f 
145=325). 

Oenipe.  —  J)'*  Challand.  20  fr.;  Haltcnboff.  10;  Lombaid  «m.  50  (80+10=90). 

aiwis.  —  D**  Fritzebe.  30  fr.  ;  Kônig.  20  (50+20=70). 

Oriionê.  —  D**  PbUocr,  10  fr.;  Egger,  10;  Anonyme.  20;  Peteis,  20;  Mennet. 
10;  Am  Stein,  10  (80+80=160). 

Zveenu.  -^  D^  Bosurd,  20  fr.;  Vonvyl,  10  ;  Nàf,  20;  KN.  40  ;  Genhart.  10. 
(100+90=190). 

Neyithdld.  —  D'  Droi,  20  fr.  (20+70=90). 

SekuyU.  —  IV  Real.  10  fr.  (10+30=40). 

86Uwr:  —  D"  Eogdne  Monzinger,  15  fr.  ;  Gaothier  Monânger.  10;  Wannier.  20; 
Bott,  10  (65+80=135). 

Tkurçofrie.  —  D"  Kraft.  15  fr.  ;  Sebweiser,  20;  Ollmaïui.  20(55+190=215). 
UnUrvM.  ^  D*  Odermatfc.  10  fr.  (10). 

Un.  —  D«  Kmpski,  5  fr.  (5) 

Vatid.  —  D**  Demiéville.  10  fr.;  prof.  Dafoor.  50;  Carrard.  50;  Fetseberin,  20; 
Mâllar.  20  (150). 

Zouç.  —  D"  Zarcber.  5  fr.;  Hfirlimann.  10;  Brandenberg,  10;  Isaae.  10  (35+20 
=55). 

^ttfte4---D"ParaFicim.l0  fr.;  BreiUr.lO;  Ernest  Meyer.  10;  Kabni.  10;  Roib. 
10;  Kleiner.  10;  Vontobel.  10;  Fiek.  10;  Branner.  10;  Frey.  10;  Landis,  50; 
Fierts.  10;  prof.  Forel.  20  ;  Matfcer.  10;  Bnmner,  10;  Dolder,  20;  Meier.  10;  Schlat- 
ter,  10;  Sommer.  10;  Hegner,  20;  Alpiger,  20;  Anonyme.  50;  Anonyme,  20;  F.-B. 
0..  50;  Frick,  10;  Jean  Meyer,  15;  Neokomm,  20;  Sebàfler,  20;  prof.  Wyder,  50; 
Zebnder.  40  (6e5+456=1020). 

Compté  p<mr  âkoen.  —  Legs  de  fen  M'  le  Dr  H.  Rbemer-Hoosherr  A  Saini-Gall, 
150  fr.  (150+26=175). 

Ensemble  :  2480  fr.  IXons  précédents  de  l'année  1891,  1960  fr.  Total  :  4440  fr. 

De  pins  pour  \%f<mdatym  BwrtkkcardtrBaadtr  dn  Canton  : 
Btmt.  Dr*  Gerster,  10  fr.;  Gehrig,  20  (80) 

CompU  pow  âioerê,  —  Legs  de  fen  M.  le  D'  H.  Rheiner-Hoosberr  A  S*-Gall,  100 
francs  et  legs  de  fen  M.  le  Dr  F.  Weidmann  A  Zoricb,  1000  fr.  (1100). 

Ensemble  1130  fr.  —  Dons  précédents  de  l'année  1891.  175  fr.  —  Total  1805  fr. 
BAle.  1  liai  1891.  Lt  tréwrùr  •  D'  Lotz-Lasdxbbr. 

Université  dk  Lausanne.  —  Au  moment  où  paraît  ce  naméro,  Lausanne 
célèbre  par  une  fête  brillante,  à  laquelle  prennent  part  les  délégués  d'un 

?^rand  nombre  d'universités  étrangères  et  ae  toutes  les  universités  suisses, 
a  transformation  de  sa  vieille  Académie  en  Université  et  la  fondation  de 
sa  nouvelle  Faculté  de  médecine. 

Tous  nos  vœux  pour  le  succès  de  ces  fêtes  !  Nous  rendrons  compte  dans 
notre  prochain  numéro  de  la  séance  de  printemps  de  la  Sodéié  vaudoùe  de 
médecine,  convoquée  à  cette  occasion  à  Lausanne,  à  laquelle  les  membres 
des  sociétés  sœurs  ont  été  cordialement  invités  et  où  de  nombreuses  et 
intéressantes  communications  sont  attendues. 
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XI-  ANNEE.  —  N'  6.  20  JUIN  1891. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  3Lu^  SUISSE  ROM^ANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'oto-laryngologie  et  son  importance  pour  lel  médecin 

praticien, 

Par  le  D'  Louis  Sbcrbtan, 

Méâeoin  de  THÔpiUl  cantonal,  PriTat-dooent  à  llJniTenité  de  Lanaanne. 
Leçon  inftDgarale  faite  le  27  mai  1891. 


Monsieur  le  Doyen, 
Messieurs  les  Professeurs, 
Messieurs, 

Le  Département  de  Tlnstruction  publique  et  des  Cultes  de 
notre  pays,  sur  le  préavis  favorable  de  l'Université  de  Lausanne, 
nous  a  fait  Thonneur  de  nous  autoriser  à  faire  ici  un  cours  pra- 
tique traitant  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  et  des  organes 
connexes.  Le  Conseil  d'État  nous  a  d'autre  part  grandement 
facilité  notre  tâche  en  voulant  bien  nous  confier  la  direction 
d'un  service  spécial  de  laryngologie  et  d'otologie  à  l'Hôpital 
cantonal.  C'est  là,  croyons-nous,  un  élément  de  prospérité  pour 
la  Faculté  naissante,  car  Lausanne  est  la  seule  Université 
suisse  où  la  spécialité  que  nous  représentons  ait  à  sa  disposition, 
pour  l'enseignement,  un  service  hospitalier. 

L'orateur,  après  quelques  considérations  générales  sur  l'importance  de 
l'étude  sommaire  des  spécialités  pour  tous  les  praticiens,  surtout  pour 
ceux  qui  exercent  loin  des  grands  centres,  recherche  les  causes  qui  ont 
assuré  parmi  celles-ci  le  premier  rang  à  l'ophtalmologie  et  déterminé  la 
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position  jusqu'ici  uq  peu  effacée  de  l'oto-laryngologie.  Il  montre  ensuite 
rimportmce  très  grande,  pour  ia  vie  do  société,  de  l'intégrité  des  or- 
ganes qui  rocciQ)eDt  et  pftist  .de  là  peur  affirmer  ia  nécessité  pour  le  pra- 
ticien d'en  connaître  la  pathologie  élémentaire.  Puis  il  cherche  à  étahlir 
les  nombreux  cas  où  cette  spécialité  pénètre  la  médecine  générale  et  con- 
tinue en  ces  termes  : 


MV 


h> 


;  •' 


Je  voudrais,  Messieurs,  étudier  avec  vous  aujourd'hui,  ces 
occurrences;  vous  montrer  qu'elles  sont  nombreuses,  impor- 
tantes, et  légitimer  ainsi  tes  leçons  que  nous  allons  consacre]* 
ensemble  à  l'étude  sommaire  de  l'otologie  et  de  la  laryngologie. 

Commençons  par  l'oreille  : 

Les  maladies  de  V oreille  externe  n'offrent  guère  de  particula- 
rités intéressantes.  Ce  sont  essentiellement  des  modiiications  de 
la  peau  et  du  tissu  cetluiaire  sous-cutané  en  tout  semblables  à 
celles  que  l'on  obsei-ve  sur  le  reste  du  corps.  Leur  diagnostic 
ne  vous  offrira  donc  aucune  difficulté  spéciale  et  vous  appli- 
querez à  leur  traitement  les  mêmes  méthodes  que  partout  ail- 
leurs. 

J'en  excepte  pourtant  Vothématmne,  cette  singulière  affection 
du  pavillon  de  l'oreille,  qui  consiste  en  une  collection  sanguine 
du  tissu  sous-cutané,  formant  à  la  partie  supérieure  de  la 
conque  une  tumeur  bleuâtre,  fluctuante,  qu'un  premier  examen 
pourrait  faire  prendre  pour  le  résultat  certain  d'une  violence. 
Sans  importance  pour  la  santé  du  sujet  qui  en  est  atteint,  cette 
curieuse  affection  pourrait  vous  placer  dans  un  embarras 
sérieux  au  point  de  vue  médico-légal,  si  vous  ne  saviez  qu'elle 
est  due  le  plus  souvent  à  une  modification  du  cartilage  de 
l'oreille,  dans  l'intérieur  duquel  il  se  creuse  des  vacuoles,  rem- 
plies de  mucosités  et  traversées  par  de  larges  capillaires,  don- 
nant très  facilement  lieu  à  une  hémorragie  sous-cutanée. 

Dans  ces  conditions-là,  une  cause  minime  suffit  pour  la  déter- 
miner, et,  connaissant  ce  fait,  vous  éviterez  dans  votre  rapport 
des  conclusions  sévères  qui  pourraient  avoir  pour  l'accusé  de 
graves  conséquences. 


Le  cofiduU  auditif  externe  intéresse  souvent  au  contraire  le 
praticien  ;  mais  ici  déjà  le  miroir  doit  intervenir,  éclairer  le 
diagnostic  et  guider  le  traitement.  Car,  sans  lumière,  comment 
découvrir  le  bouchon  de  céruînen^  qui  niché  au  fond  d'un  conduit 
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souvent  tortueux  Tobstrue,  cause  une  surdité  complète  et  peut 
même  déterminer  des  troubles  nerveux  graves.  Il  n'est  pas  rare 
en  effet  qu'une  accumulation  de  cire  desséchée  appliquée  contre 
le  tympan,  donne  naissance  à  des  névralgies  intenses,  rebelles, 
on  le  comprend,  à  toute  sorte  de  traitement;  on  la  voit  assez  sou- 
vent causer  aussi  des  accès  de  vertiges,  voire  même  des  troubles 
psychiques  sérieux,  dont  la  cause  échappe  complètement,  si  un 
coup  d'oeil  jeté  dans  le  conduit  auditif  n'amène  pas  à  la  seule 
thérapeutique  rationnelle,  qui  fait  alors  disparaître  par  enchan- 
tement tous  les  troubles  observés,  et  cela  au  grand  ébahisse- 
nient  du  malade.  Mais  encore  faut-il  savoir  que  le  seul  traite- 
ment permis  à  celui  qui  n'est  pas  spécialiste,  toutes  les  fois 
qu'il  existe  dans  l'oreille  externe  un  corps  étranger  quelconque, 
c'est  riojection  d'eau.  Seule  elle  est  inoffensive  et,  bien  mieux 
que  tous  les  instruments  compliqués  qui  ont  été  inventés  pour 
les  besoins  de  la  cause,  elle  amène  sûi'ement  au  but.  C'est  le 
cas  pour  le  praticien  de  se  souvenir  du  précepte  qui  est  h  la 
base  de  toute  thérapeutique  :  primo  non  nocere.  Il  nous  sou- 
vient d'avoir  vu  arriver  à  notre  cabinet  plus  d'un  petit  malade 
l'oreille  ensanglantée,  enflammée,  portant  les  traces  non  équi- 
voques des  violences  exercées  sur  son  conduit  auditif  par 
des  instruments  contondants  de  divet*se  nature  et  cela  sans 
résultat;  pardon,  je  me  trompe,  le  résultat  était  trop  évident, 
l'inflammation  provoquée  de  la  sorte  empêchait  absolument  la 
sortie  du  corps  étranger  par  les  voies  naturelles  et  il  fallait  alors 
en  venir  au  chloroforme  et  au  débridement  sanglant  !  Bien  heu- 
reux quand  les  fausses  manœuvres  d'extraction  n'ont  pas  eu.de 
résultat  plus  grave  encore  et  n'ont  pas  amené  de  perforation 
du  tympan,  transformant  le  corps  étranger  du  conduit  en  corps 
étranger  de  la  caisse,  bien  autrement  difficile  à  extraire  et  déter- 
minant toujours  une  vive  inflammation  qui  laisse  après  elle  des 
troubles  durables  de  l'ouïe. 

Une  autre  affection  du  conduit  qu'il  importe  au  praticien  de 
savoir  reconnaître,  c'est  le  furoncle.  Vous  savez,  Messieurs, 
quelles  douleurs  atroces  il  peut  provoquer.  Il  vous  importera 
toujours  de  les  savoir  calmer  autant  que  faire  se  peut,  et,  par 
un  traitement  préventif  rationnel,  d'empêcher  la  repullulation 
des  microbes  pathogènes  et  par  conséquent  d'éviter  une  non-» 
velle  auto-infection,  si  fréquente  dans  les  cas  abandonnés  à 
eux-mêmes. 
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Mais  c'en  est  Bs^ez  sur  le  conduit  auditif.  Anssi  Inen  les 
modifications  qu'il  présente  isont-^lles  plutdt  du  domaine  priré 
du  spécialiste.  Poussons  donc  plus  avant  nos  investigations  et 
arrivons  jusqu'au  tympan. 

Ici  encore,  Tintervention  du  médedn  de  famille  est  souvent 
nécessaire;  elle  est  toujours  utile  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronostic,  et  le  traitement  même  de  pluaeurs  affections 
de  l'oreille  moyenne  doit  lui  être  remis  par  le  spédaliste,  dans 
Hes  grandes  lignes  tout  au  moins.  U  faudra  donc  que  vous 
sachiez  reconnaître  un  tympan  altéré  d'un  tympan  normal, 
que  vous  puissiez  en  particulier  dire,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile,  s'il  est  perforé  ou  s'il  ne  Test  pas,  s'il  est  le  siège  d'une 
inflammation  aiguë  ou  non. 

Vm  médecine  légale  cet  examen  revêt  parfois  une  importance 
sérieuse.  Tel  est  par  exemple  le  cas  de  ce  commis  apothicaire 
qui  s'amusait  un  soir  en  joyeuse  compagnie  à  tirer  la  sonnette 
de  nuit  d'un  pharmacien  de  notre  ville.  Mal  lui  en  prit,  car  voici 
le  patron  qui  descend  quatre  à  quatre  ses  escaliers,  s'élance  dans 
la  rue  à  la  pourauite  de  la  troupe  bruyante,  tombe  sur  le  pre- 
mier venu  qui  se  trouve  être  notre  jeune  commis  et  lui  allonge 
sur  l'oreille  une  paire  de  giffles  si  bien  conditionnées  qu'une 
douleur  violente  en  résulta  aussitôt.  Le  lendemain,  l'oreille  se 
mit  à  suppurer  et  je  pus  constater,  à  ma  consultation,  une 
rupture  du  tympan,  produite  par  la  brusque  compression  de 
l'air  dans  le  conduit  auditif  externe.  L'otorrhée  dura  plusieurs 
semaines,  mais  sur  ma  déclaration  le  pharmacien  se  décida  à 
offrir  des  dommages-intérêts  et  l'affaire  n'alla  pas  plus  loin. 

Une  autre  fois,  c'est  une  demande  en  divorce  légitimée  par 
un  soufflet,  dont  seul  le  tympan  brisé  avait  gardé  la  marque 
indéniable.  Pour  d'autres  motifs  la  demande  fut  retirée;  mais  il 
n'est  pas  douteux  que  l'examen  du  tympan  et  la  constatation 
d'une  fracture  de  forme  spéciale  eussent  forcé  le  juge  d'admettre 
ici  l'existence  de  voies  de  fait  et  eussent  probablement  entraîné 
le  divorce. 

Mais  il  est  rare  que  le  tympan  soit  malade  pour  lui-même  ; 
les  modifications  de  texture  qu'il  offre  à  l'otoscope  sont  presque 
toi^ours  les  indices  d'une  affection  plus  profonde,  d'une  mala- 
die de  l'oreille  moyenne.  C'est  la  muraille  de  Chine  translucide 
qui  nous  renseigne  sur  ce  qui  se  passe  dans  l'Empire  chinois. 
Or,  l'Empire  chinois,  c'est  l'oreille  moyenne  dont  les  affections 
se  rencontrent  fréquemment  dans  la  médecine  courante  :  tantôt 
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comme  maladie  primitive,  tantôt  comme  complication  d'une 
maladie  générale. 

Il  est  en  effet  telle  otite  moyenne  aiguë  qui  devient  une  mala- 
die grave  avec  forte  fièvre,  délire  et  symptômes  méningitiques. 
En  général,  il  est  vrai,  la  douleur  permet  de  diagnostiquer  le 
siège  du  mal,  mais  souvent  il  s'agit  d'un  enfant  qui  ne  sait  pas 
dire  où  il  souffre  et  qui  indique  seulement  d'une  manière  vague, 
la  tête.  Le  petit  malade  est  alité  ;  il  n'est  pas  question  de  l'en- 
voyer chez  le  spécialiste  de  la  ville  voisine.  Et  pouitant,  ici, 
pronostic  et  traitement  seront  radicalement  changés  si  vous 
êtes  en  état  de  porter  un  diagnostic  juste  ;  il  vous  faudra  donc 
voir  et  bien  voir  le  tympan  et  savoir  y  reconnaître  les  signes  de 
l'inflammation.  Plus  tard  sans  doute  l'otorrhée  s'établit  géné- 
ralement et  vient  vous  renseigner  sûrement  sur  la  cause  du  mal 
qui  vous  a  si  fort  inquiété.  Mais  il  est  des  cas  malheureux,  où  le 
pus  ne  pouvant  réussir  à  se  frayer  un  chemin  au  travers  du 
tympan,  infiltre  les  parties  profondes,  pénètre  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  et  y  détermine  une  carie  qui  nécessitera  une 
intervention  chirurgicale.  Une  autre  fois  il  atteint  le  labyrinthe 
dont  il  trouble  pour  toujours  les  fonctions  ou  même  pénètre 
jusqu'à  la  cavité  crânienne  et  y  donne  naissance  à  une  ménin- 
gite mortelle.  Et  même,  si  l'abcès  s'ouvre  dans  le  conduit,  s'il 
est  quelque  peu  négligé,  sous  prétexte  comme  on  l'entend  sou- 
vent dire  aux  sages -femmes  et  quelquefois  à  des  médecins 
eux-mêmes  «  qu'il  est  bon  que  cela  sorte,  »  ou  bien  que  «  c'est 
pour  les  dents  »  ou  bien  «  qu'il  faut  se  garder  d'arrêter  la  sup- 
puration, de  peur  qu'elle  ne  se  transporte  ailleurs,  »  alors,  la 
perforation  devient  souvent  incurable  ;  on  a  beau  s'adresser  h 
un  spécialiste  capable,  il  s'établit  une  otorrhée  chronique,  véri- 
table infirmité  qui  tient  fidèle  compagnie  à  son  client,  qui  est 
pour  lui  un  danger  constant,  menaçant  perpétuellement  d'atta- 
quer la  boîte  osseuse  du  cerveau  et  par  cette  voie  le  cerveau 
lui-même;  et  causant,  à  tout  le  moins,  une  surdité  plus  ou  moins 
grave,  accompagnée  de  tous  les  inconvénients  dégoûtants  d'une 
suppuration  chronique. 

Cette  otite  moyenne  suppurée  se  rencontre  plus  fréquemment 
encore  comme  complication  de  maladies  générales  infectieuses  ; 
on  l'a  souvent  observée  l'an  passé  et  cet  hiver  encore  pendant 
les  deux  épidémies  d'influenza 'lue  nous  avons  travei*sées;  on 
l'observe  dans  la  rougeole,  dans  l'angine  diphtéritique  et  dans 
la  scarlatine,  où  elle  acquiert  une  gravité  et  une  ténacité  toutes 
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particulières,  amenant  souvent  après  elle  la  destruction  du 
tympan,  Téliminatiou  des  osselets,  la  carie  du  l'ocher.  On  la 
voit  encore  dans  la  fièvre  typhoïde,  l'érésipèle,  la  variole  ;  elle 
n'est  pas  très  rare  dans  la  tuberculose,  dans  le  cours  de  laquelle 
elle  se  développe  presque  toujours  insidieusement,  sans  douleur; 
elle  apparaît  aussi  dans  la  coqueluche,  où  elle  est  plutôt  le 
résultât  de  la  rupture  du  tympan  pendant  un  accès  que  de  l'in- 
vasion microbienne  de  la  caisse.  Chez  la  plupart  de  ces  malades, 
vDus  serez  appelés  à  la  soigner  vous-mêmes,  au  moins  pendant 
la  durée  de  la  maladie  primitive  qui  cloue  le  malade  sur  son  lit 
ou  l'emprisonne  dans  sa  chambre.  Et  si  vous  attendez  que  la 
maladie  infectieuse  ait  évolué  pour  vous  occuper  de  l'oreille, 
vous  courrez  grand  risque  de  voir  survenir  tel  ou  tel  des  incon- 
vénients graves  dont  nous  évoquions  tout  à  l'heure  le  sombre 
tableau.  Vous  voyez,  Messieure,  qu'il  ne  vous  sera  point  aloi*s 
inutile  d'avoir  quelques  connaissances  pratiques  en  otologie. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  aftectious  aiguës  de  l'oreille 
moyenne  qui  réclameront  vos  soins.  Le  traitement  des  alfectious 
chroniques  ou  subaiguês  les  exigeront  bien  fréquemment  aussi 
et  il  ne  sera  point  indifférent  à  tel  de  vos  clients,  habitant  la  Val- 
lée ou  le  Pays  d'Enhaut,  d'avoir  sous  la  main  les  soins  qu'il 
devrait  sans  cela  aller  chercher  bien  loin  de  chez  lui.  Il  est  en 
effet  une  pratique  que  tout  médecin  doit  connaître  et  savoir 
appliquer,  car  elle  est  à  la  base  de  tout  traitement  des  affections 
non  suppurées  de  l'oreille  moyenne,  c'est  celle  du  cMthétérisme 
de  la  trompe  d'Eusidche.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'en  poser  les 
indications,  mais  il  est  facile  de  comprendre  que  toutes  les  fois 
que  le  tympan  est  entier  et  que  l'on  veut  pénétrer,  sans  le  per- 
forer, dans  la  caisse  pour  y  faire  du  massage  ou  y  introduire 
des  médicaments,  il  faut  passer  par  la  trompe  d'Ëustache. 

Certes,  le  cathétérisme  n'est  pas  difficile  et  s'apprend  aisé- 
ment; mais  encore  y  faut-il  une  certaine  habileté  pour  le  faire 
sans  trop  molester  le  malade  et  de  manière  à  ce  qu'il  produise 
tous  ses  fruits.  Donc,  il  vous  faut  l'occasion  de  le  pratiquer  sou- 
vent sous  l'œil  du  maître,  avant  de  vous  y  lancer  tout  seul. 


A  mesure  que  l'on  pénètre  plus  avant  dans  l'organe  auditif, 
diagnostic  et  traitement  deviennent  plus  délicats  et  plus  diffi- 
ciles et  sont  de  plus  en  plus  du  ressort  du  spécialiste.  Ici  encore, 
néanmoins,  le  médecin  peut  être,  appelé  à  se  prononcer  dès  le 
début.  Il  vous  sera  bon  d'avoir  présents  à  l'esprit  les  princi- 
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paux  symptftmes  qui  caractériseat  les  affections  du  labyrinthe  et. 
de  vou£  souyenir  en  particulier  qu'une  labyrinthite  aiguë  pcnot 
simuler  à  s'y  méprendre  une  méningite  :  vomissements,  c^faar- 
lalgie,  fièvre  intense,  délire,  état  comateux  même,  en  sorte  qu'il 
est  probable  qu'un  fort  contingent  des  soi-disant  méningites 
guéries  et  suivies  de  surdité  n'étaient  pas  autre  chose  qu'une 
aifection  aiguë  du  labyrinthe. 

Vous  vous  rappellerez  en  outre  qu'une  telle  complication- 
n'est  pas  très  rare  dans  le  décours  de  certaines  maladies  infec- 
tieuses d'ailleurs  bénignes  :  je  veux  parler  de  la  rougeole  et 
des  areillom,  après  lesquels  on  observe  parfois  une  surdité 
d'origine  nerveuse  certainement  due  k  une  inflammation  spé- 
cifique du  labyrinthe,  comme  du  reste  l'a  prouvé  Moos,  qui 
dans  un  cas  de  surdité  après  les  oreillons  a  démontré  l'existence 
de  nombreux  microbes  dans  l'oreille  interne. 

Enfin,  vous  n'oublierez  pas  qu'il  peut  exister  une  surdité 
purement  nerveuse,  qui  est  tantôt  une  des  nombreuses  manifes* 
tations  de  l'hystérie,  tantôt  un  symptôme  d'une  affection  céré- 
brale grave,  syphilis  ou  tumeur  du  lobe  temporal. 

Chez  tous  ces  malades,  il  faudra  recourir,  pour  étayer  votre 
diagnostic,  à  de  nouveaux  moyens  d'investigation.  La  muraille 
membraneuse,  qui  tout  à  l'heure  laissait  encore  voir  par  trans- 
parence l'état  de  l'oreille  moyenne,  s'est  doublée  maintenant 
d'une  épaisse  muraille  osseuse  que  la  lumière  ne  peut  pénétrer; 
adieu  donc  miroirs;  ils  ne  vous  serviraient  qu'à  constater  l'in- 
tégrité de  la  membrane  tympanique,  et,  quoique  ce  soit  là  un 
signe  négatif  important,  il  faut  penser  qu'il  peut  se  rencontrer 
aussi  dans  les  affections  des  osselets  et  vous  dit  seulement  que 
votre  miroir  est  impuissant  à  pénétrer  jusqu'à  la  partie  malade. 

C'est  à  l'examen  de  la  fonction  auditive  qu'il  faut  alors 
recourir.  Cet  examen  est  long,  minutieux  et  difficile;  mais  il 
est  indispensable  à  qui  veut  se  rendi'e  un  compte  exact  du 
siège  de  la  surdité;  seul,  il  vous  permettra  de  savoir  s'il  s'agit 
d'une  affection  du  labyrinthe  ou  bien  seulement  des  articula- 
tions entre  les  osselets.  Longue  est  la  liste  des  épreuves  inven- 
tées jusqu'ici  :  voix,  montre,  diapasons,  pianos,  instruments  de 
musique  divers,  acoumètres  de  toute  sorte,  ont  été  recomman- 
dés tour  à  tour  pour  l'examen  de  la  fonction  auditive.  Aucun 
n'est  suffisant,  mais  beaucoup  sont  nécessaires  au  spécialiste 
qui  doit  faire  un  diagnostic  précis  de  la  lésion.  Pour  le  praticien 
lui-même,  outre  sa  voix  et  sa  montre,  fort  commodes  puisqu'il 
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les  a  toujours  avec  soi,  un  diapason  est  au  moins  indispensable 
pour  s'assurer  de  Tintégrité  ou  de  Tétat  morbide  de  la  portion 
nerveuse,  périphérique  ou  centrale,  de  l'appareil  auditif. 

Il  vous  permettra  de  porter  à  cet  égard  un  diagnostic  juste, 
et,  le  plus  souvent,  cela  vous  suffira  pleinement,  puisqu' alors 
votre  attention  sera  éveillée  sur  les  dangers  que  court  chez 
votre  client  la  fonction  de  l'ouïe  ;  vous  pourrez  faire  le  néces- 
saire pour  la  préserver,  ou,  si  vous  ne  le  pouvez  pas,  appeler  à 
votre  secours  quelqu'un  de  plus  expérimenté  que  vous. 

Vous  le  voyez,  le  rôle  de  l'otologie  dans  la  pratique  médicale 
ordinaire  n'est  point  à  négliger  ;  elle  est  souvent  utile  au  méde- 
cin pour  le  diagnostic  des  maladies  générales  qu'il  traite,  elle 
l'est  plus  encore  au  cours  de  ce  traitement  lui-même  pour  arrê- 
ter net  des  complications  qui  peuvent  devenir  funestes  à  son 
client,  dont  ces  complications  menacent  non  seulement  l'ouïe, 
mais  souvent  aussi  la  vie  même. 
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L'étude  de  Isl  cavité  naso^haryngienne  est  importante  surtout 
pour  le  spécialiste.  Car,  peu  de  maladies  générales  présentent 
de  ce  côté-là  des  complications  sérieuses  et  il  n'existe  guère 
d'affection  primitive  de  cette  région,  qui  nécessite  l'intervention 
immédiate  du  praticien. 

Exceptons-en  toutefois  Vépistoids  dont  un  traitement  ration- 
nel devrait  toujours  se  baser  sur  la  connaissance  anatomique 
exacte  de  la  cavité  nasale,  et  les  corps  étrangers  du  nez,  dont 
un  rayon  lumineux  projeté  à  propos  vient  éclairer  le  diagnostic 
de  situation  et  faciliter  par  conséqueut  l'extraction. 

Au  reste,  cela  ne  veut  point  dire  que  les  connaissances 
acquises  par  vous  dans  ce  domaine  vous  soient  inutiles  plus 
tard.  Il  ne  vous  sera  point  indifférent  dans  un  cas  d'ozène  de 
savoir  en  reconnaître  la  cause  et  diriger  le  traitement.  Surtout 
il  vous  faudra  chercher  à  préserver  votre  client  de  cet  hôte 
désagréable,  en  ayant  bien  soin  de  chaque  catarrhe  nasal  qui 
menace  de  se  prolonger.  Ici  encore  les  connaissances  spéciales 
acquises  vous  seront  de  grande  utilité. 

Vous  devrez  connaître  aussi  le  rapport  fréquent  qui  s'établit 
entre  les  affections  nasales  et  V asthme  et  savoir  que  souvent  la 
guérison  de  celles-là  peut  amener  aussi  la  disparition  de  celui-ci. 

Enfin  vous  ne  pourrez  pas  ignorer  l'importance  considérable 
et  justifiée  qu'ont  acquise,  en  pathologie  infantile,  ces  végétor 
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iiom  adénoïdes,  qui  ne  sont  autre  chose  que  Thypertrophie  de 
Tamygdale  pharyngée,  mais  dont  Tiniluence  est  bien  autrement 
marquée  sur  tout  Torganisme  que  celles  des  amygdales  de  la 
bouche. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  vous  vous  souviendrez  que  ces  affec- 
tions du  rhino-pharynx,  si  minimes  qu'elles  puissent  être,  sont 
souvent  une  cause  de  malaises  très  gênants  pour  vos  clients, 
qui  parfois  en  perdent  la  bonne  humeur  et  même,  je  l'ai  vu  à 
propos  d'une  simple  pharyngite  chronique,  parlent  de  s'ôter  la 
vie  si  on  ne  peut  les  délivrer  de  leur  maladie.  Vous  ne  les  trai- 
terez pas  à  la  légère,  comme  une  affaire  d'imagination  et  vous 
aurez  ainsi  droit  à  la  reconnaissance  de  plus  d'un  pauvre  malade 
que,  moins  instruit  de  ces  choses,  vous  eussiez  considéré  comme 
un  simulant  ou  un  halluciné  et  renvoyé  de  votre  cabinet  avec 
des  paroles  décourageantes. 

Le  larj^nx  par  ses  rapports  anatomiques  aussi  bien  que  par 
ses  fonctions  occupe  une  place  importante  dans  l'organisme 
humain. 

Situé  au-devant  du  cou,  il  est  côtoyé  de  près  par  les  gros  vais- 
seaux et  les  nerfs  qui  relient  la  tète  au  tronc  ;  il  est  voisin  de 
l'œsophage  et  par  conséquent  de  la  colonne  vertébrale,  eu 
arrière;  tandis  qu'il  n'est  séparé  de  la  peau,  en  avant,  que  par 
l'isthme  de  la  glande  thyroïde.  Je  n'insiste  pas  ;  vous  comprenez 
tous  comment  il  peut  arriver  que  certaines  de  ses  modifications 
retentissent  sur  les  organes  qui  l'environnent,  quoique  l'inverse 
ait  lieu  plus  fréquemment,  entraînant  pour  le  laryux  et  ses 
fonctions  des  dangers  plus  ou  moins  graves. 

Au  reste,  par  le  rôle  qu'il  joue  dans  la  respiration,  le  larynx 
et  sa  pathologie  rentrent  dans  le  cadre  de  la  médecine  générale* 
De  tout  temps,  médecins  et  chirurgiens  ont  voué  un  soin  jaloux 
à  l'étude  des  obstacles  à  la  respiration  dont  le  siège  est  au 
larynx,  s'efforçant  de  poser  un  diagnostic  précis  par  le  seul 
examen  des  symptômes  patents,  si  je  puis  ainsi  parler,  et,  ce 
diagnostic  fait,  tournant  l'obstacle  laryngé,  s'il  le  fallait,  en 
créant  une  nouvelle  voie  respiratoire  par  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie. 

La  découverte  du  laryngoscope  est  venue  révolutionner  cet 
état  de  choses  et  substituer  le  plus  souvent  un  diagnostic  vu  à 
un  diagnostic  supposé.  Grâce  au  miroir  de  Czermak  le  médecin 
peut  dire  à  coup  sûr  oîi  est  le  siège  et  quelle  est  la  cause  de  la 
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gêne  respiratoire;  il  peut  aussi,  ce  qu'il  ne  pouvait  autrefois, 
atteindre  Tobstacle  par  les  voies  naturelles,  l'écarter  même 
dans  certaines  cas  sans  avoir  recours  à  une  opération  sanglante, 
simple  sans  doute,  mais  toujours  effrayante  pour  le  malade  et 
son  entourage,  et  souvent  dangereuse  par  ses  suites. 

C'est  assez  vous  dire  que  le  maniement  du  miroir  laryngien 
doit  être  connu  de  chaque  médecin,  de  celui-là  surtout  qui  vit 
loin  des  centres  et  peut  être  exposé  à  rencontrer  à  chaque  ins- 
tant des  troubles  respiratoires  laryngés. 

Un  exemple  vous  fera  mieux  toucher  du  doigt  l'importance 
du  diagnostic  endo-laryngé  :  Une  jeune  garçon  de  huit  ans  est 
pris  d'une  angine  diphtéritique  relativement  bénigne.  Le  deu- 
xième jour,  il  survient  une  toux  rauque,  de  l'enrouement,  puis 
une  aphonie  complète  bientôt  suivie  d'une  dyspnée  continue 
mais  coupée  de  véritables  accès  d'étouffement  qui  croissent 
d'intensité  d'heure  en  heure.  Le  soir  du  troisième  joui*,  tout  est 
préparé  pour  l'opération,  afin  que,  s'il  est  nécessaire,  il  y  soit 
procédé  sans  retard.  Il  va  sans  dire  que,  vu  la  diphtérie  préexis- 
tante, le  diagnostic  de  croup  avait  été  posé  et  cela  non  sans 
beaucoup  de  probabilité.  Heureusement,  il  n'en  était  rien,  et 
voici  qu'à  deux  heures  du  matin,  après  une  nuit  d'angoisses,  où 
le  médecin,  qui  était  en  même  temps  le  père,  se  demandait  à 
chaque  instant  s'il  fallait  opérer,  l'enfant,  après  un  violent  accès 
d'étouffement,  accuse  un  goût  particulier  dans  la  bouche  : 
c'était  du  pus  ;  la  cause  de  la  dyspnée  était  un  abcès  rétrolaryn- 
gien  dont,  plus  tard,  le  laryngoscope  montra  l'ouverture  sous  la 
corde  vocale  gauche.  Employé  plus  tôt,  cet  instrument  eût 
révélé  l'existence  de  l'abcès  qu'il  eût  permis  d'inciser  par  la 
bouche,  sans  attendre  l'ouverture  spontanée,  mettant  un  terme 
'aux  souffrances  de  l'enfant,  aux  angoisses  des  parents,  et  écar- 
tant d'emblée  une  opération  qui  n'est  certes  point  indifférente. 

Inversement  il  n'est  pas  rare  qu'une  laryngite  croupale 
primitive  puisse  donner  le  change  et  faire  croire  à  une  simple 
laryngite  aigué;  il  n'existe  point  alors  d'angine  pseudo-mem- 
braneuse et  la  marche  de  la  maladie  peut  être  aussi  soudaine 
et  en  apparence  aussi  bénigne  que  dans  l'œdème  de  la  glotte^ 
en  sorte  que  parents  et  médecin  se  laissent  aller  à  une  fausse 
sécurité  bientôt  cruellement  trompée. 

Il  est  encore  une  autre  affection  laryngée  que  l'examen  au 
miroir  vous  empêchera  de  méconnaître  ;  c'est  la  paralysie  deff 
mmdes  nico-arytliénoïdiefés postérietirSf  cette  affection  curieuse 
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qui  peut  se  rencontrer  au  coura  d'un  simple  catarrhe,  ou  bien 
être  produite  par  la  compression  des  récurrents  hors  du  larynx. 
Ces  petits  muscles  sont  les  vrais  dilatateurs  de  la  glotte;  s'ils 
4sont  paralysés,  les  cordes  vocales  restent  en  position  médiane 
et  la  glotte  est  réduite  à  un  minimum.  Le  tirage  est  alors  consi- 
dérable et  peut,  chez  les  enfants  surtout,  faire  penser  au  croup. 

Ici  le  laryngoscope  ne  sera  pas  utile  au  diagnostic  seul  ;  il 
commandera  le  traitement,  et  vous  détournera  de  la  trachéoto- 
mie, que  vous  pourrez  le  plus  souvent  éviter  et  remplacer  avan- 
tageusement par  un  traitement  plus  simple  et  moins  sérieux,  le 
tubage  du  larynx,  par  exemple,  ou  même  Télectricité. 

Mais  ce  n'est  pas  uniquement  la  nature  de  l'obstacle  la- 
ryngé que  dévoile  le  laryngoscope  ;  il  fournit  encore  des  indi- 
cations précises  sur  son  siège  exact  et  par  conséquent  sur  le 
lieu  qu'il  faut  choisir  pour  opérer,  le  cas  échéant.  L'obstacle 
est-il  situé  haut  dans  le  larynx,  la  laryngotomie  intercricol- 
dienne  est  possible  et  sera  préférée  ;  siëge-t-il  au  contraire  plus 
bas  que  la  glotte,  il  faut  en  revenir  à  la  trachéotomie  ordinaire, 
soun  peine  de  voir  la  canule  n'apporter  aucun  soulagement  au 
malade  et  peut-être  même  ne  pas  pouvoir  être  introduite. 

Le  larynx  n'est  pas  seulement  un  organe  respiratoire  ;  il  est 
l'organe  vocal  par  excellence  et  comme  tel  il  exigera  souvent 
aussi  de  vous  la  pratique  du  laryngoscope. 

Fréquemment  votre  client  viendra  vous  consulter  pour  un 
enrouement,  une  aphonie  qui  dure  depuis  de  longs  mois  et 
commence  à  l'inquiéter.  Â  vous  de  lui  dire  s'il  s'agit  d'une 
affection  bénigne,  comme  l'hystérie,  par  exemple,  dont  une 
seule  séance  d'électricité  se  rendra  souvent  maîtresse,  ou  bien 
d'une  affection  sérieuse  exigeant  un  traitement  prolongé, 
comme  la  tuberculose  des  cordes  vocales.  Vous  voyez  d'ici  l'im- 
portance considérable  que  prend  pour  lui  l'examen  endolai7ngé 
et  la  nécessité  pour  vous  de  savoir  le  pratiquer. 

Le  temps  nous  presse  :  il  ne  vous  est  pas  possible  de  passer 
en  revue  les  nombreuses  affections  qui  déterminent  des  troubles 
vocaux.  Pourtant,  je  voudrais  vous  exposer  en  peu  de  mots  le 
minimum  de  connaissances  laryngoscopiques  qui  me  paraît 
indispensable  à  tout  médecin  praticien. 

II  faut,  ce  me  semble,  qu'il  soit  en  état  de  distinguer  à  l'exa- 
men quatre  grandes  classes  de  laryngopathies  vocales  :  les 
paralygieft,  les  inftammatiom  chroniques,  les  tumeurs,  les  idcéra- 
fions.  S'il  en  sait  davantage,  s'il  anive  à  diagnostiquer  les 
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îr;>j*/'rfi#^fit  <Jjnî{é  tjfhirH  uu  ••y.'4*-Aût  catarn^e  wiit  échouer 
r^i^/  M;  f.[phKVtMt\M,  ^.le  fM  noajfiOroaAt  i&ambie  et  rApplicatîoD 
;;«  p{>^',  Uit^;,;g^fjU;  d^  t>if^rieit>f  ne  sâon  plus  reodre  leor 
'Vi^ii^rur  âux  ri«;rfe  et  aiu  muM:ï4is,  atroplu€$!  Si  elle  avait  été 
fr«iit^>î  'l<^  raJKird,  ^11*;  aurait  guéri. 

</^?  n^foplajirn^f  qui  maiiiteoaat  envahit  toute  une  moitié  du 
Utryux  iM  pu.  alors  qu'il  était  de  la  grofiseor  d'an  pois  vert. 
jtMtiti^rr  UHif  opération  faite  pour  sauver  non  seulement  la  voix. 
fii;fiM  \h  Wi  du  malade!  Aujourd'hui,  c'est  trop  tard! 

Kiitiii,  ^yinmUt  avec  force  sur  ce  dernier  point,  la  tubercu- 
Urmt  i*Mé*rmhiui^  prises  au  début,  est  très  souvent  curable;  elle  se 
Mnnit  tout  au  moins  limiter  et  doit  en  tout  cas  et  toujours  être 
\Uthy*i  d'un  traiu^rnent  loeah  II  ne  faut  pas  la  considérer,  comme 
VÀ'ÏH  arrive  trop  souvent,  comme  un  noli  me  iangere  pour  lequel 
il  n*y  a  rien  ^i  faire  que  de  prescrire  la  morphine.  Aujourd'hui, 
\i,vfim  HU  trait<;rnent  méxlical,  électrolytique  et  chirurgical,  les 
NiicruiH  Hont  iioinbrcux  ;  les  cas  de  guérison  authentiques,  même 
mm  auiélioi'Htion  de  Patf'ection  pulmonaire,  ne  sont  pas  rares. 
Il  tr<*Mt  donc  plus  permis  d^user  à  Tégard  de  cette  affection 
<run  (itiktlisnio  thérapeutique  fatal;  il  faut  agir  et  pour  agir 
/ivor  Hur,C(!H  il  faut  la  reconnaître  à  temps. 
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Le  laryngoscope  n*est  pas  seulement  utile  au  praticien  pour 
déterminer  les  aifections  du  larynx  qui  l'intéressent,  il  peut  lui 
aider  aussi  à  poser  un  diagnostic  juste  de  médecine  générale. 
L'exemple  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  mettant 
sur  la  voie  du  diagnostic  d'un  anévrysme  de  la  crosse  est 
devenu  classique.  Le  diagnostic  de  la  paralysie  laryngée  est 
souvent  utile  pour  reconnaître  l'hystérie,  dont  cette  paralysie 
forme  quelquefois  la  première  et  la  seule  manifestation  et  dans 
laquelle  elle  affecte  une  forme  toute  particulière. 

Ce  diagnostic  sert  aussi  à  la  localisation  des  affections  céré- 
brales, quand  la  laryugoplégie  fait  partie  des  symptômes  obser- 
vés, phénomène  rare  d'ailleurs. 

Le  miroir  laryngien  peut  encore  mettre  sur  la  trace  de  telle 
autre  affection  du  système  nerveux  comme  l'ataxie.  Il  peut 
enfin  conduire  à  la  recherche  des  nombreuses  causes  de  com- 
pression du  récurrent  :  goitre,  péricardite,  ganglions  profonds, 
tumeurs  du  médiastin,  etc. 

Nous  avons  vu  déjà  l'importance  des  manifestations  laryngées 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  parfois  même  ce  sont 
ces  manifestations  qui  donnent  l'éveil  et  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic  juste.  Elles  ne  sont  pas  moins  importantes  au  cours 
de  la  syphilis  et  peuvent  là  aussi  aider  le  médecin  à  mettre  le 
doigt  sur  l'affection  primaire. 

Dans  les  affections  que  nous  venons  de  passer  brièvement  en 
revue,  l'examen  endo-laryngé  s'impose;  il  est  nécessaire  au 
diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement.  Dans  d'autres  encore, 
/  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  vous  énumérer  longuement, 

il  est  utile,  sinon  indispensable.  C'en  est  assez,  me  semble-t-il, 
pour  légitimer  l'étude  que  nous  allons  faire  ensemble  et  pour 
vous  montrer  que  le  laryngoscope  doit  vous  être  familier  dans  la 
pratique  de  votre  art. 

J'espère  vous  avoir  démontré.  Messieurs,  que  la  connaissance 
pratique  et  sommaire  de  la  laryngologie,  de  l'otologie  et  de  la 
rhinologie  n'est  point  un  luxe  inutile  pour  le  praticien,  mais 
que  souvent  elle  peut  lui  être  au  contraire  d'une  utilité  directe 
et  immédiate. 

J'aurais  voulu  vous  montrer  encore  les  relations  intimes  qui 
existent  entre  chacune  de  ces  trois  branches  et  vous  faire  voir 
par  quelques  exemples  faciles  à  trouver  combien  il  est  impor- 
tant de  les  étudier  ensemble.  Je  n'en  ai  plus  le  temps  aujour- 


p.r- 


318 

d'hui  ;  mais  il  me  sera  facile  de  le  faire  au  cours  de  nos  leçons, 
comme  de  nos  exercices  pratiques  et  je  n'y  manquerai  pas;  car 
ces  rapports  me  paraissent  dominer  la  pathologie  tout  entière 
des  i*égions  que  vous  avons  à  étudier. 
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Avant  de  terminer,  il  me  reste  encore  à  vous  indiquer  en 
deux  mots  ce  que  sera  ce  cours.  Si  vous  avez  suivi  mon  exposi- 
tion vous  le  savez  déjà,  Messieurs.  Je  m'efibi'cerai  d'être  avant 
tout  pratique,  laissant  de  côté  les  discussions  purement  théo- 
riques, songeant  toujours  que  je  m'adresse  à  des  étudiants  qui 
désirent  avant  tout  acquérir  des  connaissances  utiles  dans  leur 
pratique  journalière. 

8ans  doute,  un  peu  de  théorie  est  nécessaire;  nous  consacre- 
rons au  début  de  chaque  leçon  un  quart  d*heure  ou  vingt  minu- 
tes aux  études  théoriques,  et  d'abord  à  Tanatomie,  à  Tanatomie 
topographique  surtout,  de  Toreille,  du  nez  et  du  larynx.  Mais 
la  meilleure  partie  de  la  leçon  sera  consacrée  à  voir  des  malades, 
que  vous  examinerez  vous-mêmes,  afin  que  vous  puissiez  vous 
familiariser  avec  toutes  les  questions  de  diagnostic  ;  puis,  vous 
apprendrez,  sous  mes  yeux,  les  pratiques  thérapeutiques  les 
plus  courantes. 

Si,  par  là,  vous  apprenez  à  voir  et  à  bien  voir,  par  conséquent 
à  diagnostiquer  juste  et  à  faire  ce  triage  des  cas  dont  nous  par- 
lions tout  à  rheure,  ces  leçons  ne  vous  auront  point  été  inutiles, 
Messieurs,  et  je  penserai  avoir  atteint  le  but  que  je  me  propo- 
sais en  vous  les  offrant. 
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Le  siphon  avec  la  pleurotomie  dans  le  traitement 

du  pyothorax, 

Travail  fait  à  la  Clinique  médioalt  de  GenéTe. 

Par  A.  M.  Archayski. 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Genève. 

Inirodudion, 

Le  traitement  de  la  pleurésie  purulente  qui  n'a  pas  cessé, 
depuis  la  plus  haute  antiquité,  de  préoccuper  les  médecins  et 
les  chiiiirgiens,  et  a  été  l'objet,  dans  ces  dernières  années  sur- 
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tout,  (rim  grand  nombre  de  travaux,  est  cependant  encore  loin 
d'avoir  atteint  le  dernier  degré  de  la  perfection.  C'est  ce  qui  a 
fait  dire  à  Billroth,  au  neuvième  Congrès  de  médecine  interne 
(Vienne,  avril  1890),  que  ce  n'est  que  par  une  série  de  tâtonne- 
ments que  «  l'expérience  nous  permettra  de  déterminer  quelle 
est  la  méthode  qui  constitue  le  progrès  le  plus  réel  dans  la 
thérapeutique  de  l'einpyème.  » 

En  effet,  ce  qui  caractérise  l'empyème,  le  diiïérencie  de  toute 
autre  cavité  suppurante  et  rend  sa  guérison  longue  et  difficile, 
c'est  la  construction  anatomique  de  ses  parois  formées  d'une 
part  par  une  enveloppe  osseuse,  cylindrique  ovoïde,  rebelle  à 
tout  mouvement  concentrique,  d'autre  part  par  le  poumon 
revenu  sur  lui-même,  privé  de  sou  expausabilité  et  rebelle  à 
tout  mouvement  excentrique. 

Or,  l'adossement  des  parois,  soit  des  feuillets  pariétal  et 
viscéral  de  la  plèvre,  telle  est  la  condition  physique  suffisante, 
mais  indispensable  de  la  guérison.  C'est  à  ce  contact  des  sur- 
faces que  doivent  tendre  les  procédés  de  traitement.  Le  procédé 
qui  y  arrivera  réalisera  toutes  les  conditions  du  succès,  de 
même  que  tout  procédé  qui  néglige  ce  contact  des  surfaces  est 
condamné  à  l'insuccès.  C'est  là  que  gtt  la  difficulté,  et  c'est 
ainsi  que  s'expliquent  les  longs  tâtonnements  et  l'incertitude 
qui  régnent  dans  le  traitement  de  l'empyème. 

L'incision  simple  pratiquée  depuis  Hippocrate  à  \  elpeau  ;  le 
drainage  de  Chassaignac  ;  les  injections  irritantes,  substituti- 
ves, désinfectantes  ;  les  raclages,  si  consciencieux  qu'ils  puissent 
être,  etc.,  voilà  autant  de  méthodes  qui  ne  sauraient  jamais- 
prétendre  combler  une  cavité  à  parois  rigides  et  inertes.  L'anti- 
sepsie satisfait  une  indication,  impoi*tante  certainement,  mais 
ne  satisfera  jamais  cette  indication  majeure  :  Vadossemmt  den 
pa/rois  de  la  poche  punUente  pleurale. 

Deux  tendances  ont  cherché  à  réaliser  celle-ci.  L'une  en 
enlevant  un  ou  plusieurs  segments  de  côtes,  a  pour  but  d'obli- 
ger l'arc  costal  à  rejoindre  la  surface  pulmonaire.  C'est  le 
procédé  de  Cérenville-Estlânder.  L'autre  a  pour  but  d'attirer 
le  poumon  vere  la  paroi  costale  intacte,  non  réséquée. 

La  première  néglige  le  poumon  qu'elle  laisse  en  place,  là  où 
la  pleurésie  l'a  blotti. 

La  seconde  restitue  le  poumon  ad  integrum.  C'est  le  procédé 
du  siphon  avec  aspiraiion  permanente  que  Revilliod  emploie 
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depuis  plus  de  dix  ans,  Payant  ramené,  après  divers  perfec- 
tionnements, au  dispositif  que  nous  voulons  décrire. 

Ayant  assisté,  comme  élève  de  la  Clinique  médicale  de  Ge- 
nève, à  de  nombreuses  cures  obtenues  par  ce  procédé,  nous 
avons  pensé  exposer  dans  ce  travail  la  théorie  sur  laquelle 
s'appuie  Revilliod  et  les  résultats  de  la  pratique  qui,  disons- 
le  tout  de  suite,  ne  font  que  confirmer  la  théorie. 

Il  nous  a  paru  tout  à  fait  superflu  d'entreprendre  Texposition 
historique  du  sujet  :  toutes  les  thèses  et  tous  les  ouvrages  qui 
traitent  du  pyothorax  contiennent  un  historique  plus  ou  moins 
détaillé. 

Avant  d'entrer  en  matière,  c'eût  été  peut-être  le  cas  de 
passer  en  revue  les  dispositions  anatomiques  et  physiologiques 
de  la  cavité  pleurale,  cavité  virtuelle  qui  ne  fonctionne  que 
grâce  au  vide,  étant  toujoui's  à  l'état  normal  sous  l'influence 
d'une  pression  négative,  de  signaler  le  mécanisme  de  l'inspira- 
tion et  de  l'expiration,  le  jeu  du  diaphragme,  de  la  cage  thora- 
cique,  les  limites  de  la  capacité  de  celle-ci,  toutes  choses  qui 
sont  la  base  du  point  de  vue  spécial  que  nous  étudions,  mais 
qui,  étant  classiques  et  élémentaires,  sont  supposées  connues 
du  lecteur. 

Par  contre,  nous  avons  cru  devoir  attirer  l'attention  sur  quel- 
ques particularités  anatomo-pathologiques  qui,  bien  que  n'ap- 
partenant pas  directement  à  notre  sujet,  prennent  une  certaine 
importance  par  le  rôle  qu'elles  jouent  dans  la  marche  et  l'évo- 
lution du  pyothorax,  expliquent  les  insuccès  dont  la  cause 
restait  obscure,  préviennent  le  médecin  contre  les  lenteurs,  les 
déceptions  et  la  marche  fatale  de  la  maladie. 

C'est  faire  acte  de  prudence  et  de  sagesse  que  de  bien  con- 
naître son  ennemi  et  ses  divers  moyens  d'action  avant  d'entrer 
en  campagne.  C'est  pourquoi  nous  commencerons  par  dire 
quelques  mots  au  sujet  des  altérations  des  côtes,  des  produits 
pseudomembraneux,  des  lésions  du  poumon,  des  lésions  de  la 
plèvre,  du  contenu  de  la  cavité  pleurale,  autant  de  détails 
qui,  comme  nous  le  disons,  occupent  une  place  sérieuse  dans  le 
pronostic  du  pyothorax. 
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PREMIERE  PARTIE.  —  ÉTUDE  GÉNÉRALE 
DE  LA  PLEURÉSIE  PURULENTE 

I.  ÉTAT  ANATOMO-FATHOLOGIQUE  DE  l'aPPAREIL  RESPIRATOIRE 

1.  AUérations  des  côtes.  —  Le  baron  Larrey  est  le  premier 
auteur  qui  a  émis  T  opinion  que  la  pleurésie  chronique  peut  dé- 
terminer la  déformation  des  côtes  ;  il  a  trouvé  à  l'autopsie  de 
deux  de  ses  malades,  morts  à  la  suite  du  pyothorax,  les  côtes 
de  la  partie  malade  du  thorax  considérablement  épaissies. 

Parise  appelle  «  ostéophytes  pleurétiques  »  les  néoformations 
osseuses,  développées  à  la  face  interne  des  côtes,  sous  Tin- 
iiuence  du  processus  inflammatoire  de  la  plèvre.  Cet  auteur  a 
recueilli  douze  observations  d'ostéophytes  pleurétiques  et  a 
représenté  cette  altération  dans  un  dessin  très  bien  exécuté. 

A  Tautopsie  d'une  malade,  traitée  par  le  siphon  de  Potain, 
Benard  a  trouvé  le  périoste  costal  épaissi  et  contenant  de 
nombreuses  ossifications  qui  ont  considérablement  augmenté  le 
volume  d'une  côte. 

Dans  l'observation  de  M"*  P.  (N*»  11)  il  est  fait  mention  de 
«  ponts  osseux  »  entre  les  côtes  réséquées  par  M.  de  Gérenville. 

Quand  les  côtes  deviennent  plus  rigides,  plus  épaisses,  quand 
elles  sont  réunies  par  des  «  ponts  osseux  »  et  perdent  leur  élas- 
ticité, elles  peuvent  sûrement  empêcher  la  dilatation  et  la 
rétraction  de  la  paroi  thoracique. 

2.  Produits  pseud(Mnemhraneux.  —  La  fausse  membrane 
comprime  quelquefois  le  poumon  et  exerce  une  influence 
fâcheuse  sur  le  pouvoir  élastique  et  contractile  de  cet  organe. 

En  1844,  Oulmont  a  publié  les  résultats  d'une  étude  appro- 
fondie de  la  question.  En  insufflant  un  nombre  considérable  de 
poumons  recouverts  de  fausses  membranes,  il  s'est  assuré  que, 
même  si  celles-ci  sont  de  date  récente,  «  elles  empêchent  la 
dilatation  du  poumon,  mais  seulement  dans  les  limites  de  l'es- 
pace qu'elles  occupent.  Lorsque  le  poumon  est  refoulé  en  avant 
et  en  dedans,  la  persistance  de  la  perméabilité  d'une  grande 
partie  du  tissu  pulmonaire  doit  faire  augurer  heureusement  de 
l'issue  du  traitement,  même  quand  on  pratique  l'opération  de 
l'empyème.  Lorsque  le  poumon  est  refoulé  en  haut  (vers  le 
sommet)  le  peu  de  résultat  de  l'insufflation  doit  faire  craindre 
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la  difficulté  de  son  développement  ultérieur  et,  par  suite,  du 
rétablissement  de  ses  fonctions.  » 

Ces  expériences  ont  été  confirmées  par  celles  de  Monneret, 
Heyfelder,  Fleury,  Marrotte.  Ce  dernier  admet  que,  si  le  pou- 
mon n'est  pas  fixé  par  des  adhérences  aux  parois  internes  du 
thorax  ou  si  ces  adhérences  ne  sont  pas  assez  solides  pour  s'op- 
poser à  leur  déchirure,  le  poumon  peut  se  dilater.  Mais  le 
contraire  peut  aussi  avoir  lieu  ;  le  poumon  peut  6ire  retenu  par 
des  adhérences  «  qui  résistent  à  tous  les  efforts  de  dilatation  ou 
ne  permettent  qu'une  dilatation  irréguliëre  et  incomplète  des 
différents  lobes.  Des  fausses  membranes  existent  constamment 
autour  du  poumon  et,  le  retenant,  s'opposent  à  son  amplifica- 
tion complète.  » 

Ouhnont  a  admis  que  les  néomembranes  peuvent  exister 
même  dans  les  pleurésies  récentes  ;  en  insufflant  des  poumons 
de  lapins,  atteints  de  pleurésie  depuis  vingt-quatre  heures  seu- 
lement et  recouverts  déjà  de  néomembranes,  il  n'est  pas  arrivé 
à  les  dilater. 

Heureusement  les  expériences  d'Archambault,  ainsi  que  les 
conclusions  auxquelles  est  arrivé  Marrotte,  font  rejeter  les 
conclusions  de  celles  d'Oulmont  et  nous  forcent  d'admettre 
que  les  néomembranes,  se  formant  autour  du  poumon  hmnain, 
ne  jouissent  pas  d'une  force  de  résistance  très  considérable; 
cdle-ci  peut  être  le  plus  souvent  vaincue  par  l'élasticité  et  la 
contractilité  naturelle  du  tissu  pulmonaire,  ainsi  que  par  toutes 
les  autres  puissances  qui  interviennent  dans  l'acte  de  l'inspira- 
tion. Ce  point  de  vue  est  aussi  confirmé  par  l'exemple  de 
Blandin  (obs.  N"*  1),  dans  lequel  un  poumon  comprimé  pendant 
quatre  ans  s'est  complètement  guéri  par  le  siphon. 

3.  Altérations  du  pounUm.  —  Les  expériences  physiologiques 
de  P.  Bert,  de  Longet,  de  Valentin,  ont  démontré  que  le  pou- 
mon conserve  pendant  longtemps  ses  propriétés  vitales  et  fon- 
damentales qui  sont  :  l'élasticité  et  la  contractilité. 

Peyrot,  Attimont  et  beaucoup  d'autres  auteurs  ont  étudié  eu 
détail  les  divers  états  par  lesquels  peut  passer  un  poumon  com- 
primé pendant  longtemps  par  les  produits  pathologiques  accu- 
mulés dans  la  cavité  pleurale. 

Peyrot  admet  que  ce  n'est  que  la  compression  très  prolongée 
qui  peut  déterminer  des  lésions  irréparables  du  tissu  pulmo- 
naire, lésions  capables  d'empêcher  complètement  la  dilatation 
de  cet  organe.  Le  poumon  passe,  dans  ce  cas,  par  les  altérations 
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suecenrivei^  que  voici  :  d*abord  il  subit  une  simple  compression 
mécanique,  un  aplatissement  vers  la  colonne  vertébrale,  il 
devient  atéiectasique,  comme  le  poumon  fœtal  ;  mais  on  vient 
de  voir  que  cet  état  est  encore  sans  aucune  gravité  ;  quand 
la  compression  cesse  ou  diminue,  le  poumon  i*eprend  graduel- 
lement et  intégralement  son  volume  primitif,  Vbématose 
normale  peut  alors  se  faii*e,  comme  avant  la  compression.  Si, 
au  lieu  de  disparaître,  la  compression  est  beaucoup  trop  pro- 
longée, les  vésicules  pulmonaires  et  les  petites  bronchioles 
deviennent  imperméables.  Les  mécanismes  auxquels  est  due 
cette  imperméabilité  sont  très  variables  :  tantôt  elle  n*est  que 
la  conséquence  d'une  simple  compression  mécanique  prolongée 
et  exercée  par  les  fausses  membranes  sur  la  périphérie  de 
Torgane  ;  dans  ce  cas  le  poumon  d'aspect  fœtal,  atélectasique 
se  dilate  néanmoins  aussitôt  que  la  pénétration  de  Tair  déplisse 
les  vésicules  pulmonaires;  Tétat  atélectasique,  après  avoir 
persisté  pendant  trois  ou  six  mois  ou  même  quatre  ans,  comme 
dans  les  cas  de  Blandin  (obs.  N""  1),  disparaît  sans  laisser  de 
trace  aussitôt  que  Tobstacle  périphérique  à  la  dilatation  cesse. 

Oulmont  pense  que  Tobstacle,  dans  la  majorité  des  cas,  ne 
réside  pas  dans  les  altérations  intimes  du  tissu  pulmonaire  qui 
a  été  comprimé  pendant  longtemps  par  une  force  étrangère 
liquide,  mais  dans  les  produits  pseudomembraneux  qui  recou- 
vrent la  plèvre.  Les  expériences  d'Archambault,  de  P.  Bert 
confirment  celles  d'Oulmont.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  atélectasie 
de  cause  mécanique  est  une  lésion  bénigne  comparée  à  d'autres 
qui,  atteignant  la  structure  de  l'organe,  peuvent  compromettre 
sa  vitalité,  par  conséquent  son  expansibilité. 

Tantôt  l'inflammation  de  la  séreuse  peut  gagner  le  tissu 
interstitiel  interalvéolaire  et  déterminer  la  formation  d'une 
pneumonie  interstitielle.  Brouardel,  Charcot  en  citent  des  exem- 
ples. Poulin  a  étudié  complètement  la  question.  Les  conclusions 
de  ce  dernier  sont  identiques  avec  celles  des  autres  auteurs, 
c'est-à-dire  que  le  tissu  coujonctif  interlobaire  et  interlobulaire 
est  très  souvent  atteint  i  ar  une  inflammation  de  voisinage  ; 
dans  un  cas  la  lésion  s'est  manifestée  le  troisième  jour  de  la 
maladie.  Brouardel  mentionne,  de  son  côté,  un  cas  à  marche 
très  rapide,  presque  aiguë,  quoique  Peyrot  exprime  des  doutes 
au  sujet  de  la  rapidité  et  de  la  fréquence  de  cette  pleurésie 
interstitielle. 

Ces  divergences  d'opinion  tiennent  certainement  à  ce  que 
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chaque  inflammation  a  aa  marche  propre  et  son  caractère  indi- 
viduel :  telle  phlegmasie  inoflfeiisi?e  chez  un  malade  devient 
grave  chez  un  autre. 

Rindfleisch  décrit  sommairement  la  pneumonie  pleurogène, 
il  consacre  par  contre  plus  de  place  à  la  description  de  t  la 
pneumonie  disséquante  b  d'origine  pleurétique  ;  cette  affection 
«  est  une  inflammation  suppurative  ou  une  fonte  purulente  des 
cloisons  conjonctives  qui  unissent  les  principales  divisions  lobai- 
res;  l'inflammation  s'est  propagée  par  Tintermédiaire  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui,  partant  de  la  surface  pleurale,  se 
dirigent  vers  la  racine  des  poumons,  en  traversant  les  cloisons.  » 
La  maladie  serait  due,  suivant  Rindfleisch,  à  un  principe  bac- 
tériologique pathogène  spécial  ;  mais  ne  pourrait-elle  pas  résul- 
ter d'une  simple  propagation  de  l'inflammation  ?  C'est  par  la 
formation  d'une  pareille  a  pleurésie  disséquante  >  localisée  à 
une  région  très  circonscrite  du  poumon,  qu'on  peut  expliquer 
facilement  l'origine  anatomo-pathologique  des  vomiques. 

Dujardin-Beaumetz  estime  que  l'union  intime  de  l'enveloppe 
pleurale  et  du  parenchyme  pulmonaire  explique  comment  les 
maladies  de  la  plèvre  et  celles  du  poumon  se  confondent  sou- 
vent dans  une  même  symptomatologie  clinique  :  «  les  affections 
du  poumon  s'accompagnent  presque  toujours  de  troubles  du 
côté  de  la  plèvre,  et,  réciproquement,  les  maladies  de  la  plèvre 
produisant  du  côté  du  poumon  des  désordres  plus  ou  moins 
accusés.  V 

Résumons  :  Le  poumon,  même  longtemps  comprimé  par  un 
exsudât  quelconque,  solide,  liquide  ou  gazeux,  peut  ne  subir 
aucune  altération  intime  et  reprend  sa  fonction,  quand  la  com- 
pression cesse. 

Le  poumon,  altéré  à  la  suite  de  la  propagation  de  l'inflam- 
mation de  la  plèvre  au  tissu  interstitiel  interalvéolaire,  peut 
être  atteint  soit  de  pneumonie  disséquante  soit  de  pneumonie 
interstitielle  :  dans  le  premier  cas,  il  s'établit  une  suppuration 
dans  les  cloisons  interalvéolaires  qui,  si  elle  est  circonscrite,, 
conduit  à  l'évacuation  du  pus  par  les  bronches  et  quelquefois  à 
la  guérison,  ou,  si  elle  est  étendue,  entraîne  la  destruction  par- 
tielle ou  complète  de  l'organe,  c'est-à-dire  conduit  à  la  mort 
inévitable  ;  quant  au  second  cas,  c'est-à-dire  à  la  pneumonie 
interstitielle,  les  alvéoles  comprimés  ne  peuvent  plus  reprendre 
leur  fonction. 

4.  AttércUiom  de  la  plèvre,  nature  du  contenu  pathologique 
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de  la  cavité  pleurale.  —  Les  bouches  lymphathiques  de  la  séreuse 
qui  tapisse  le  diaphragme  conduiseût  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques ;  elles  font  communiquer  la  cavité  abdominale  avec  la 
cavité  pleurale.  Le  liquide  lymphatique  circulant  continuelle- 
ment dans  les  vaisseaux  de  la  séreuse,  si  le  sang  contient  une 
substance  irritante,  celle-ci  pénètre  par  les  vaisseaux  de  la 
séreuse  dans  la  cavité  que  celle-ci  tapisse.  Puisque  les  mouvements 
et  les  frottements  de  deux  feuillets  de  la  séreuse  facilitent  l'irri- 
tation, une  phlegmasie  purement  locale  peut  se  propager  sur 
toute  la  surface  d'une  séreuse  et  devenir  générale.  C'est  ainsi 
qu'on  peut  se  rendre  compte  de  la  pathogénie  de  l'inflammation 
suppurative,  dite  d'emblée,  des  séreuses  qui  se  manifeste  dans 
les  diii'érentes  maladies  infectieuses^ 

La  pleurésie  séreuse  ou  séro-fibrineuse  peut  se  transformer 
en  pleurésie  purulente.  La  transformation  est  attribuée  à  l'in- 
troduction des  germes  infectieux  dans  la  plèvre  par  le  trocart, 
ou  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  pendant  la 
ponction.  On  l'explique  aussi  par  la  forte  vascularisation  des 
néomembraues  enflammées,  vascularisation  qui  serait  l'origine 
d'une  prolifération  cellulaire  exagérée  des  leucocytes,  ceux-ci 
sortiraient  des  vaisseaux  par  diapédèse  et  formeraient  le  pus. 
Toutes  les  cellules  des  néomembranes  et  de  la  séreuse  se  trans- 
formeraient simultanément  en  globules  de  pus  ;  le  liquide,  de 
jaune-citron,  deviendrait  laiteux,  les  fausses  membranes  et  le 
tissu  conjonctif  sous-séreux  se  détruiraient  et  se  désagrége- 
raient complètement  ;  le  travail  destructif  et  suppuratif  pour- 
rait même  atteindre  le  périoste  et  déterminer  la  nécrose  de 
l'os. 

La  quantité  de  pus  peut  être  très  considérable  et  ses  qualités 
très  diverses  :  il  est  séro-purulent,  tantôt  purulent  inodore,  tan- 
tôt d'une  odeur  infecte^  La  densité  du  contenu  liquide  pleural 
joue,  suivant  quelques  auteurs,  un  rôle  important  dans  le  pro- 
nostic de  la  maladie.  Hirtz  est  d'avis  que  la  matière  épanchée  a 
d'autant  plus  de  plasticité  que  le  sujet  est  plus  jeune,  plus 
robuste  et  que  son  sang  a,  par  conséquent,  plus  de  consis- 
tance. 

Méhu  a  fait  une  série  de  recherches  au  sujet  de  la  densité  du 
liquide  épanché  :  Si  cette  densité  est  supérieure  à  1,018  à  la 
température  de  15°  et  s'il  n'y  a  pas  de  fibrine,  la  lésion  peut 
être  regardée  comme  grave.  Si,  après  plusieurs  ponctions,  la 
quantité  de  fibrine  augmente,  la  maladie  est  en  voie  de  gué- 
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risou.  Si  la  quantité  de  fibrine  diminue  ou  reste  stationnairet 
et,  si,  à  mesure  qu'on  répète  les  ponctions,  le  poids  relatif  des 
matières  solides  contenues  dans  le  liquide  pleurétique,  s'abaisse 
graduellement,  le  pronostic  est  grave.  Si  le  chiffre  de  ce  poids 
se  maintient,  par  contre,  élevé,  le  malade  doit  guérir. 

Les  conclusions  définitives  de  Méhu  sont  les  suivantes  :  «  Au* 
dessous  de  60  gramm.  de  matières  solides  desséchées  à  100''  C. 
par  kilogramme  de  liquide,  le  cas  est  plus  grave  ;  tandis  qu'il 
reste  de  très  grandes  chances  de  guérison  au-dessus  de  ce 
chiffre.  Plus  le  poids  des  éléments  fixes  s'abaisse  au-dessous  de 
60  gram.  par  kilogramme  filtré,  plus  rapidement  le  malade 
court  à  sa  fin.  Aussi  quand,  malgré  un  poids  de  leucocytes  très 
notable,  le  poids  des  matières  solides  du  liquide  filtré  reste 
supérieur  à  63  gramm.,  le  pronostic  est  loin  d'être  désespéré.  » 

Damaschino  admet  que  Tétiologie  de  la  pleurésie  purulente 
suffit  à  faire  présumer  la  nature  du  liquide  épanché  :  «  les  pleu- 
résies qui  compliquent  les  fièvres  ataxo-adynamiques,  la  puer- 
péralité,  l'infection  purulente,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  peuvent 
être  supposées  purulentes.  » 

Cette  considération  ne  peut  pourtant  pas  être  admise  comme 
absolue,  car  Capdupuy  et  quelques  autres  auteurs  mentionnent 
plusieui-s  observations  de  pleurésie  simplement  séreuse  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  dans  l'état  puerpéral. 

La  pleurésie  hétnorroffique  se  transforme  d'habitude  en  puru- 
lente quoique  Mangeon,  qui  en  mentionne  cependant  douze  cas, 
considèi*e  cette  transformation  comme  rare  et  que  Dieulafoy, 
qui  a  fait  à  peu  près  cent  ponctions  dans  les  cas  de  pleui'ésie 
hémorragique,  n'ait  jamais  observé  de  transformation  purulente 
de  l'épanchement  sanguin;  ce  fait  tient  à  ce  que  les  instruments 
dont  il  se  servait  étaient  de  la  plus  grande  propreté,  et  qu'il  a 
pris,  pendant  l'opération,  toutes  les  précautions  antiseptiques. 
Duguet  a  observé  un  cas  de  pleurésie  hémorragique  datant  déjà 
de  deux  ans  sans  que  le  contenu  pleural  se  fût  transformé  en 
pus. 

La  nature  de  VépancJmneni  dam  la  tuberculose  a  été  l'objet 
d'études  très  nombreuses. 

Leudet  admet  que  l'épanchement  pleurétique,  qui  se  déclare 
dans  le  cours  de  la  tuberculose,  est  le  plus  souvent  pseudo- 
membraneux; mais  qu'il  peut  aussi  être  séreux,  purulent, 
hémorragique. 

Siredey  pense  que  la  tuberculose  détermine  le  plus  souvent 
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la  pleurésie  sèche  et,  sMl  y  a  un  épanch^neut,  celui-ci  est  le 
plus  souvent  transparent.  Cette  opinion  est  confirmée  par  les 
recherches  de  Capdupuy. 

Suivant  Damaschino,  les  pleurésies  tuberculeuses  ne  sont  pas 
identiques  quant  à  la  nature  de  l'épandiement  :  «  certaines  de 
ces  pleurésies  sont  consécutives  à  une  perforation  de  la  plèvre, 
à  un  épanchement  dans  la  cavité  pleurale  d'un  liquide  contenu 
dans  les  cavernes,  à  Tépanchement  de  Tair  ;  et  ces  pleurésies 
bien  évidemment  ne  tiennent  pas  comme  Telfet  à  la  cause  ;  elles 
ne  sont  pas  tuberculeuses  à  proprement  parler  et  devraient  être 
plutôt  rapprochées  des  pleurésies  traumatiques.  » 

Les  recherches  de  Mey  font  admettre  que  la  pleurésie  tuber- 
culeuse peut  être  sèche  ou  humide,  «  la  pleurésie  tuberculeuse 
humide  peut  être  d'un  type  quelconque  ;  mais  le  plus  souvent 
elle  est  constituée  par  une  pleurésie  chronique,  parfois  double, 
à  grand  épanchement  qui  est  assez  souvent  sanguin  ou  puru- 
lent. »  Si  la  pleurésie  ne  suit  pas  sa  marche  régulière  et  ne  se 
résorbe  pas,  on  doit  craindre  la  tuberculose. 

Du  reste  l'examen  bactériologique  peut  être  utile  pour  le 
diagnostic  différentiel  qui  doit  être  établi  à  cause  de  la  diffé- 
rence des  procédés  thérapeutiques  à  employer  dans  chacune  des 
variétés  de  pleurésie  chez  les  tuberculeux.  Ziemssen  dit  :  «  rem- 
ploi des  renseignements  fournis  par  la  bactériologie  est  ici 
d'une  utilité  primordiale,  car,  à  défaut  de  cet  examen,  on  peut 
être  parfaitement  induit  en  erreur  au  siget  de  la  nature  de 
répanchement.  9  Marfan,  Netter ,  Weber  ont  démontré  que 
lorsque  l'examen  microscopique  du  pus,  les  cultures,  les  inocu- 
lations ne  donnent  pas  de  r^ltats,  on  doit  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  du  liquide. 

Parmi  les  autres  maladies  générales  qui  déterminent  un 
épanchement  purulent  du  côté  de  la  plèvre,  il  faut  noter  :  le 
carcinome  de  la  plèvre,  quoique  dans  cette  affection  l'épanche- 
ment  soit  rarement  purulent.  Viennent  ensuite  :  la  pyémie,  la 
septicémie  puerpérale,  traumatique,  etc.,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde,  la  scarlatine. 

Il  faut  noter  que  dans  chacune  de  ces  maladies,  les  manifes- 
tations seéondaires  du  côté  de  la  plèvre  peuvent  être  d'une 
intensité  très  variable.  Ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple, 
Brotterston  mentionne  quelques  cas  de  pyothorax  d'emblée 
consécutifs  à  la  scarlatine,  tous  terminés  par  la  guérison,  tan- 
dis que  Laussedat  cite  un  cas  de  pleurésie  séreuse  survenu  à  la 
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suite  de  la  même  maladie,  et  dans  lequel  la  sérosité  se  trans- 
forma en  pus  infect;  ce  pus  fut  évacué  par  l'opération  de 
l'empyème  qui  détermina  une  guérison  définitive. 

Il  serait  superflu  d'entrer  dans  la  description  détaillée  de 
toutes  les  conditions  étiologiques  qui  favorisent  le  développe- 
ment du  pyothorax  :  de  nombreux  auteurs,  Bouveret  en  parti- 
culier, ont  consacré  de  longs  chapitres  à  cet  important  sujet* 
Les  quelques  exemples  mentionnés  confirment  notre  pensée 
fondamentale,  à  savoir  qu'une  même  cause  quelconque  peut 
déterminer  des  manifestations  pleurétiques  morbides  tellement 
multiples,  variables,  ayant  de  telles  allures  individuelles  que 
leur  issue  échappe  à  toutes  les  prévisions  du  praticien  le  plus 
expérimenté. 

IL  Modes  de  terminaison  du  pyothorax 

La  terminaison  de  la  pleurésie  purulente  primitive  ou  secon- 
daire par  la  résorption  du  liquide  épanché  est  presque  inconnue 
dans  la  pratique. 

Rilliet  etBarthez  espèrent  obtenir  la  guérison  par  résorption 
du  pus,  au  moins  chez  les  enfants,  par  un  traitement  médical 
qu'ils  conseillent  d'entreprendre  avant  l'évacuation  artificielle. 

Heyfelder  admet  de  même  que  a  la  pleurésie  chronique  peut 
être  coupée  au  commencement  par  les  antiphlogistiques,  les 
dérivatifs,  un  régime  convenable.  »  Mais  ces  auteurs  ne  con- 
firment ces  conclusions  par  aucune  observation  démonstrative. 

Duboué  a  communiqué  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Bordeaux  deux  cas  de  pyothorax,  dans  lesquels  l'emploi  du 
tannin  à  hautes  doses  a  déterminé  une  amélioration  rapide  de 
l'état  des  malades  et  la  guérison  définitive. 

Moutard-Martin  constata  une  fois  l'existence  du  pus  dans  la 
cavité  pleurale  par  la  ponction  exploratrice  et  l'épanchement 
se  résorba  spontanément. 

Au  neuvième  Congrès  de  médecine  interne  (avril,  1890. 
Vienne),  deux  opinions  diamétralement  opposa  sont  énûses  à 
ce  siget.  Immermann  dit  :  a  la  résorptign  spontanée  se  produit, 
il  est  vrai,  dans  certaines  circonstances;  eUe  est  assez  fréquente 
dans  le  cas  d'empyème  métapneumonique.  Mais  dès  que  d'au- 
tres microorganismes  pyogènes  participent  à  la  production  de 
l'empyème  ou  entrent  en  jeu  d'une  manière  quelconque  dans 
cette  affection,  on  ne  peut  guère  compter  sur  une  résorption 
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spontanée.  i>  Gurschmann,  par  contre,  pense  qu'on  ne  doit  pas 
compter  sur  une  guérison  spontanée  par  résorption  du  pus  ;  il 
croit  «  qu'on  a  pris  pour  tels  des  cas  de  guérison  avec  perfora- 
tion pulmonaire  et  vomique.  » 

Les  autres  modes  de  terminaison  de  Tempyème  sont  :  Téva* 
cuation  du  pus  par  les  bronches  (vomique),  par  une  fistule 
pleuro-cutanée,  par  les  deux  voies  à  la  fois,  par  la  migration  de 
la  collection  purulente  à  travers  le  diaphragme,  le  long  du 
psoas  et  Touverture  de  cette  collection  dans  la  région  de 
raine. 

Les  collections  purulentes  pleurétiques  peuvent  communiquer 
aussi  avec  Tœsophage,  le  côlon,  Testomac,  les  bassinets,  la 
cavité  abdominale,  en  déterminant  une  péritonite  foudroyante 
ou  enkystée. 

Laurent  a  recueilli  plusieurs  observations  personnelles  inté^ 
ressantes  de  vomiques,  toutes  terminées  par  la  guérison  avec 
ou  sans  intervention  chirurgicale.  Il  cite  21  cas  de  vomiques 
rapportés  par  Saussier  (Thèse  de  Paris,  1841)  dont  13  ont 
déterminé  le  pneumothorax,  et  76  cas  de  perforation  des  bron- 
ches dans  la  tuberculose,  dont  63  ont  été  suivis  de  pneumotho- 
rax. L'auteur  pense  que  la  vomique  peut  être  déterminée 
sui*tout  par  une  pleurésie  circonscrite  et  enkystée,  que  la 
guérison  par  cette  voie  est  très  rare,  que  l'évacuation  sponta- 
née du  pus  par  les  bronches  cause  le  plus  souvent  la  mort 
immédiate  par  sufiocatiou,  que,  si  la  vomique  se  produit  plu- 
sieurs fois,  sans  amener  la  guérison,  il  faut  intervenir. 

Perrier  et  Martinez-Metra  admettent  que  la  pleurésie  inter- 
lobaire  peut  guérir,  sans  aucune  intervention,  par  l'évacuation 
du  pus  par  les  bronches  ;  ils  en  mentionnent  plusieurs  exem- 
ples. 

Revilliod  a  communiqué  un  cas  intéressant  de  pleurésie 
purulente  suivie  de  vomique,  de  pyopneumothorax  et  de  gué- 
rison spontanée  ;  ce  cas  «  est  exceptionnel  par  la  rapidité  de  la 
succession  des  événements  :  vomique  quinze  jours  après  le 
début  d'une  pleurésie  purulente  ;  résorption  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  de  l'air  épanché  dans  la  plèvre.  » 

a  Quoi  qu'il  en  soit,  dit  Revilliod,  ce  cas  n'en  démontre 
pas  moins  la  parfaite  curabilité  spontanée  d'un  pyopneumotho- 
rax, si  bien  que  nous  pourrions  presque  nous  demander,  en 
généralisant  ce  fait  qui  est  loin  d'être  unique,  si  ce  mode  de 
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guérison  ne  serait  pas  le  meilleur,  digue  d'être  cherché  et 
provoqué  si  possible.  » 

Queneau  de  Mussy  admet  de  même  que  «  dans  la  pleui^e 
purulente  la  terminaison  par  la  vomique  est  souvent  favora» 
ble.  »  Il  a  vu  bon  nombre  d'empyèmes  guérir  ainsi. 

Suivant  Immermann,  dans  les  empyëmes  dus  aux  pneumo- 
coques, «  révacuation  par  l'expectoration  peut  être  visée  préala- 
blement ;  »  mais  ce  même  auteur  est  d'avis  que  «  l'évacuation 
spontanée  de  l'empyème,  par  n'importe  quelle  voie,  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  redoutables,  et  il  est  préférable  de  ne 
jamais  attendre  la  production  cPun  tel  phénomène  qui,  dans 
maintes  conditions,  peut  menacer  directement  la  vie  du  ma- 
lade. » 

Delotte  cite  quatorze  observations  de  migrations  de  l'em- 
pyème dans  la  région  lombaire  ;  suivant  lui,  ces  migrations  sont 
d'ordinaire  favorables  à  la  marche  de  la  pleurésie  purulente. 

Condimons  :  Des  observations  de  différents  auteurs,  il  résulte 
que  la  meilleure  des  terminaisons  spontanées  de  la  pleurésie 
purulente  est  la  vomique,  quoiqu'elle  puisse  conduire  à  la  mort 
immédiate  par  suffocation. 

III.  Rapports  entre  le  pronostic  et  le  traitement 

DE  l'empyème 

Tous  les  auteurs  contemporains  sont  plus  ou  moins  d'accoi*d 
sur  le  traitement  de  l'empyème.  Bouveret,  Dujardin-Beaumetz, 
Kœnig,  Strumpel,  Botkine,  tous  les  médecins  allemands  qui  ont 
pris  part  aux  discussions  consacrées  au  traitement  de  la  pleu- 
résie purulente  aux  Congrès  de  Wiesbaden  (1886)  et  de  Vienne 
(1890)  sont  unanimes  à  admettre  que  la  pleurotomie  antisepti- 
que constitue  à  peu  près  la  seule  thérapeutique  rationnelle  de 
cette  maladie. 

Dans  l'état  actuel  des  études  bactériologiques,  personne  ne 
peut  nier  l'importance  de  l'antisepsie  rigoureuse  dans  le  traite- 
ment d'une  maladie  chirurgicale  quelconque.  Néanmoins  les 
nombreuses  observations,  antérieures  à  l'introduction  de  la 
méthode  antiseptique  dans  la  pratique  chirurgicale,  démontrent 
qu'un  très  grand  nombre  d'empyèmes  ont  été  guéris  par  des 
ponctions  aspiratrices  sans  ou  avec  injections.  Heyfelder, 
Valleix,  beaucoup  d'autres  praticiens  ont  obtenu  de  très  bons 
résultats  par  la  thoracotomie  non  antiseptique  presque  à  la 
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même  époque  où  Dupuytren  n'obtenait  que  deux  guérisons  sur 
cinquante  opérés  et  ne  voulait  pas  se  soumettre  lui-môme  à 
Topération,  en  disant  :  «  Je  préfère  mourir  par  la  main  de  Dieu 
que  par  celle  des  hommes.  » 

Astley  Cooper  n'a  obtenu  qu'un  seul  succès  sur  un  nombre 
considérable  d'opérations,  tandis  que  de  1812  à  1832,  on  a 
publié  en  Angleterre  32  opérations  dont  28  avec  succès.  Vel- 
peau  a  perdu  tous  ses  malades,  au  nombre  de  12,  tandis  que 
Monneret  et  Fleury  ont  publié  66  cas  de  paracenthèse,  dont  56 
pour  empyème  avec  42  guéiisons  et  14  décès. 

Hughes  pratiqua  d'abord  sur  un  homme,  atteint  d'empyème, 
sept  ponctions  ;  quand  il  eut  retiré  4580  grm.  de  pus,  il  établit 
une  canule  à  demeure  par  laquelle  on  retira  encore  une 
grande  quantité  de  pus  ;  ce  malade  guérit  complètement. 

Massiani  attribue  ses  succès  dans  12  cas  de  pyothorax  aux 
injections  iodées. 

Boinet  de  même,  cite  un  nombre  considérable  d'observations 
de  pyothorax  guéri  par  les  diverses  sortes  d'injections  en  géné- 
ral, et  par  l'injection  iodée  en  particulier. 

Aran,  Sédillot,  communiquent  des  cas  identiques. 

Ces  beaux  résultats  sont  tous  obtenus  longtemps  avant  l'in- 
troduction de  la  méthode  antiseptique. 

Il  est  très  intéressant  et  instructif  de  relire  les  longues  dis- 
cussions consacrées,  à  différentes  reprises,  par  les  divei'ses 
sociétés  scientifiques,  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 

En  1865,  l'Académie  de  médecine  de  Paris  consacra  de  nom- 
breuses séances  à  l'étude  du  traitement  de  l'empyème.  A  cette 
époque,  toutes  les  recherches  se  portèrent  sur  la  détermination 
de  l'effet  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  après 
l'opération,  en  même  temps  qu'on  s'occupait  des  résultats 
obtenus  par  les  injections  intrapleurales. 

De  nombreux  savants,  dont  les  noms  ont  fait  époque  dans  la 
science  médicale,  émirent  des  opinions  complètement  opposées 
sur  ces  deux  questions.  Chacun  apportait  des  observations 
authentiques  confirmant  ses  assertions  et  réfutant  celles  de  son 
adversaire 

Ces  discussions  sont  reprises,  en  1872,  par  Chassaignac, 
Béhier,  Guérin,  Gosselin,  etc. 

Dans  la  séance  du  7  mai,  Chassaignac  considère  son  procédé 
de  traitement  par  le  drainage  comme  supérieur  à  la  simple 
ponction  ou  à  l'incision  de  la  paroi  thoracique.  Il  cite  ses  pro- 
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près  observations  ainsi  que  celles  de  Cooper,  de  Barthez,  de 
Woillez,  de  Lereboullet  et  conclut  que  la  pleurotomie  ne  doit 
être  entreprise  que  quand  le  drainage  et  la  thoracentèse  ne 
guérissent  pas  la  maladie. 

Dans  la  séance  du  4  juin,  Hérard  communique  un  cas  de 
pyothorax,  consécutif  au  choléra,  guéri  par  une  simple  pono- 
tion.  Suivant  lui,  il  faudrait  d'abord  essayer  d'obtenir  la  guéri- 
son  par  une  seule  ou  plusieurs  ponctions  ;  il  mentionne  le  cas  de 
Boucbut  qui  a  obtenu  la  guérison  après  30  ponctions,  et  celui 
de  Bucquoy  qui  a  eu  de  bons  résultats  après  18  ponctions;  les 
lavages  iodés  devraient  suivre  la  ponction  et  le  liquide  devrait 
être  abandonné  dans  la  plèvre.  Mais  Chassaignac  affirme  de 
nouveau  que  le  drainage  est  beaucoup  plus  avantageux. 

Gosselin  lui  répond,  dans  la  séance  du  18  juillet,  en  rappor- 
tant un  cas,  dans  lequel  le  drainage  a  été  appliqué  pendant  18 
mois  sans  que  le  malade  ait  guéri.  Chassaignac  lui  réplique  que 
pour  obtenir  la  guérison  définitive  de  ce  malade,  il  fallait  de 
nouveau  établir  le  drainage. 

Dans  la  séance  du  25  juillet,  Sédillot  expose  qi:e  le  moyen  le 
plus  rationnel  dans  le  traitement  de  l'empyème  serait  la  thora- 
cotomie  hippocratique  ;  il  fait  une  longue  description  du  pro- 
cédé et  admet  la  nécessité  des  injections  multiples. 

Guéri u  fait  les  observations  judicieuses  suivantes  :  «  Certains 
auteurs  ont  préconisé  une  méthode  exclusive,  d'autres  ont  fait 
de  l'éclectisme  sans  indiquer  dans  quels  cas  chaque  méthode 
était  susceptible  de  réussir.  » 

Le  30  juillet,  Béhier  émet  l'opinion  que  «  c'est  l'état  du 
malade  et  la  manière  dont  il  supporte  la  maladie  qui  doivent 
décider  entre  l'emploi  de  la  thoracentèse  avec  injections  iodées 
ou  celui  des  méthodes  plus  radicales,  capables  de  pei*mettre 
l'écoulement  permanent  et  continu  du  pus.  »  Suivant  lui,  l'in- 
cision serait  préférable  au  drainage,  parce  qu'elle  a  l'avantage 
de  permettre  l'évacuation  complète  de  tous  les  produits  patho- 
logiques de  la  cavité  pleurale.  L'introduction  de  l'air  ne  serait 
nullement  dangereuse. 

Le  6  août,  Richet  conseille  de  considérer  la  pleurésie  puru- 
lente comme  un  abcès  pleural,  qui  diftèi-e  des  autres  par  la 
constitution  de  ses  parois  qui  sont,  d'un  côté  les  fausses  mem- 
branes épaisses  et  rétractiles,  de  l'autre,  les  côtes,  le  poumon, 
le  diaphragme.  Ces  parois  «  une  fois  la  réaction  élastique  des 
côtes  épuisées  »  ne  se  rapprochent  plus  facilement.  Cette  cons- 
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titution  particulière  des  limites  pariétales  de  Tabcès  pleural 
nécessite  aussi  un  traitement  tout  spécial  :  on  doit  d'abord 
tenter  la  guérison  par  la  ponction  qui  ne  suffit  pas,  dans  la 
majorité  des  cas,  pour  évacuer  tout  le  liquide  ou  n'empêche  pas 
sa  reproduction.  Alors,  après  avoir  essayé  plusieui-s  ponctions 
successives,  on  fait  la  pleurotomie  ou  le  drainage.  Richet  ne 
fait  la  pleurotomie  que  quand  le  drainage  ne  garantit  pas  un 
écoulement  complet  du  liquide. 

Plusieurs  autres  auteurs  s'occupèrent  de  la  question  suivante  : 
«  faut-il  évacuer  tout  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  en  une 
seule  fois  ou  ne  serait-il  pas  préférable  de  procéder  à  l'évacua- 
tion partielle  pratiquée  plusieurs  fois  de  suite  ?  » 

Â  ce  sujet  les  opinions  sont  aussi  contradictoires.  Dans  les 
Archives  générales  de  médecine  de  1875  on  peut  lire  une  observa- 
tion très  intéressante:  Un  malade,  âgé  de  vingt-sept  ans,  est 
atteint  d'une  pleurésie  pumlente  d'emblée.  Après  avoir  retiré 
par  ponction  trois  litres  de  pus  à  la  fais,  l'épanchement  s'étant 
reproduit,  Verneuil  pratiqua  l'opération  de  l'empyèrae  suivie 
de  drainage  et  d'injection  d'eau  de  Labarraque  ;  le  malade 
guérit  en  quatre  mois. 

Cependant  Fraentzel  pense  qu'  «il  ne  faut  jamais  faire  écouler 
plus  de  1500  centimètres  cubes  à  la  fois  ;  »  cette  manière  de  voii' 
est  partagée  par  Weber  et  d'autres  par  opposition  à  ceux,  qui 
comme  Fiedler,  évacuent  deux  à  trois  litres  à  la  fois. 

Revilliod  a  observé  dans  sa  clienlèle  civile  les  trois  cas 
suivants  : 

P  Deux  cas  de  guérison  après  deux  aspirations  d'une  pleuré- 
sie métapneumonique,  l'un  chez  un  enfant  de  six  ans  (consulta- 
tion avec  le  D'  Lombard),  l'autre  chez  un  adulte  de  trente  ans. 

2'  Un  cas  de  guérison  après  deux  aspirations  d'une  pleurésie 
purulente  survenue  chez  un  enfant  de  dix  ans  dans  la  troisième 
semaine  d'un  état  fébrile  mal  déterminé,  simulant  la  fièvre 
typhoïde  (consultation  avec  les  D"  Spiess  et  Prévost). 

A  l'hôpital  cantonal  de  Genève  les  malades  Morier  et  Posséty 
sont  guéris  à  la  suite  d'une  et  de  deux  ponctions.  Ces  exem- 
ples abondent  dans  la  littérature. 

Mentionnons  encore  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  au  Congrès 
de  Wiesbaden,  en  1886  et  de  Vienne,  eu  1890.  Voici  une  des 
oponions  émises  par  Immermann  :  «  La  simple  thoracentèse  pé- 
riodiquement répétée,  mérite  d'être  conservée,  à  titre  de  médica- 
tion palliative,  dans  les  cas  désespérés  où  tout  moyen  plus 
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radical  ne  saurait  plus  6tre  admise.  La  thoracentëse  inénie 
répétée  ne  parvient  pas  à  expulser  entièrement  du  thorax  les 
agents  de  suppuration.  C'est  seulement  dans  les  cas  d'em- 
pyème  exclusivement  dus  à  des  pneumocoques  qu'il  est  per^ 
mis  d'attendi-e  de  cette  méthode  plus  que  des  r^ultats  pui'e- 
ment  palliatifs.  » 

c  II  ne  me  paraîtrait  pas,  à  priori,  rationnel  de  commencer  le 
traitement  par  une  mutilation  trop  étendue  de  la  paroi  thora- 
cique  indemne  et  par  la  production  d'un  pneumothorax 
artificiel.  De  grandes  opérations  de  ce  genre  devraient  être 
réservées,  à  titre  de  ressources  indispensables  auxquelles  on  ne 
recourt  qu'à  contre-cœur,  exclusivement  pour  les  cas  les  plus 
difficiles,  owr  une  règle  uniforme  ne  murait  convenir  à  tous  Un 
cas.  D 

En  général,  on  peut  conclure  que  chacun  des  procédés  de 
traitement  de  Tempyème  préconisés  dans  la  littérature  médicale 
des  deux  derniers  siècles  a  eu  ses  avantages  et  ses  inconvénients, 
que  ridéal  n'a  jamais  été  atteint,  que  toutes  les  indications  du 
traitement  n'ont  jamais  été  complètement  remplies,  et  que  la 
pleurotomie  antiseptique  généralement  pratiquée  maintenant 
n'est  pas  non  plus  le  dernier  mot  de  la  science. 

Chacun  de  ces  procédés  multiples,  décrits  avec  tous  ses  détails 
par  Bouveret,  en  1888,  et  par  Immermann  au  Congrès  de 
Vienne,  en  1890,  donne  dam  les  mains  de  son  auteur  et  de  ses 
disciples  des  résultats  toujours  démonstratifs  et  encourageants. 
Il  en  est  et  il  eu  sera  toujours  ainsi.  C'est  pourquoi  quand 
Bouveret  dit  :  a  la  pleurotomie  doit  être  considérée  comme  le 
seul  traitement  rationnel  de  la  pleurésie  purulente,  »  il  est  peut^ 
être  trop  absolu.  Cet  auteur  ajoute  aussi  :  «  tous  ces  procédés 
qu'on  a  tenté  de  substituer  à  l'incision  large  de  la  plèvre  tels 
que  les  ponctions  répétées,  les  tubes,  les  canules,  le  siphon  ont, 
en  eA'et,  de  nombreux  et  graves  inconvénients.  »  Cette  assertion 
est  exagérée  et  arbitraire  en  ce  qui  concerne  le  traitement  par 
le  siphon  tel  qu'il  est  pratiqué  depuis  longtemps  à  la  Clinique 
médicale  de  Genève  ;  nous  démontrerons  plus  loin  les  raisons 
(le  notre  réfutation. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  prouve  avec  une  évidence 
indiscutable  que  les  opinions  au  sujet  du  traitement  du  pyo- 
thorax  ont  été  et  sont  encore  divergentes  et  contradictoires  ; 
les  autorités  de  la  science  médicale  ne  se  sont  jamais  mises 
d'accord  sur  le  mode  du  traitement  de  cette  maladie  ;  cha- 
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cuii  rapporte  des  obeervatioas  personuellefi  qui  lui  eonfèrent 
le  droit  de  tirer  des  conclusions  favorables,  mais  quelquefois  par 
ti*op  absolues  en  faveur  du  procédé  préconisé  et  de  réfuter  en 
même  temps  Tefficadté  de  celui  employé  par  son  adversaire.  A 
quoi  tiennent  ces  divergences  ? 

Nous  insistons,  au  risque  de  nous  répéter,  sur  ce  fait  que, 
d'une  part  Tintégrité  de  la  paroi  costale  ainsi  que  la  conserva- 
tion de  rélasticité  normale  de  cette  paroi  et,  d'autre  part, 
la  persistance  de  la  dilatabilité  du  tissu  pulmonaire  jouent  un 
rôle  primordial  ;  ces  conditions  sont  indispensables  pour  que 
l'évacuation  du  pus  épanché  dans  la  cavité  pleurale  puisse 
j»' accomplir  aussi  complètement  que  Texige  la  principale  indica- 
tion du  traitement.  Cependant,  le  diagnostié  de  Tétat  de  ces 
parties  sur  le  vivant  est  difficile. 

Puisque  la  solution  de  toutes  ces  questions  qui  s'imposent  eu 
présence  d'un  pyothorax  et  qui  ont  une  importance  prépondé- 
rante pour  l'issue  de  la  maladie,  est  ou  très  difficile  ou  impos- 
sible, on  peut  facilement  se  rendi*e  compte  des  causes  de  ces 
contradictions  infinies  sur  le  traitement  de  l'empyème.  Les 
nombreuses  divergences  résultent,  sans  aucun  doute,  de  l'im- 
possibilité de  répondre  affirmativement  à  toutes  les  questions 
et  de  résoudre  les  sept  dilemmes,  résumés  plus  loin,  qui  se 
posent  devant  le  praticien,  quand  il  est  en  présence  d'un 
malade  atteint  d'empyème. 

Nous  concluons  que  :  les  controverses  et  les  discussions  qui  se 
sont  produites,  ainsi  que  celles  qui  surgissent  encore  actuelle- 
ment sur  la  valeur  d'un  procédé  thérapeutique  quelconque 
dans  le  traitement  du  pyothorax,  dépendent  de  la  variété  des 
conditions  anatomo-  pathologiques  en  présence  desquelles  se 
trouve  le  médecin. 

La  différence  des  résultats  ne  doit  pas  être  attribuée,  d'une 
manière  absolue,  à  la  diversité  des  procédés  thérapeutiques, 
mais  surtout  aux  variétés  du  pyothorax  lui-mème,à  ses  conditions 
étiologiques,  aux  différentes  altérations  [anatomo-pathologiques 
de  toutes  les  parties  qui  circonscrivent  la  cavité  pleurale,  ainsi 
qu'aux  altérations  et  à  la  nature  du  contenu  de  celle-ci. 

L'issue  de  la  inaXadie  et,  par  conséquent,  la  valeur  thérapeu- 
tique ou  le  pronostic  du  traitement  dépendent  des  sept  dilemmes 
suivants  : 

P  De  l'état  des  côtes  qui,  atteintes  d'une  inflammation  qui 
s'est  propagée  depuis  la  plèvre,  peuvent  perdre  leur  élasticité 
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grâce  à  la  formation  d'épaississements  ou  d*excroifisances  inilam* 
matoires. 

Cet  état  des  côtes  ne  peut  pas  être  déterminé  sur  le  vivant, 
et  on  est  forcé  de  se  passer  de  cet  élément  très  important  de 
pronostic. 

1"*  De  rétat  du  poumon  qui,  trop  longtemps  comprimé,  peut 
perdre  son  aptitude  à  la  dilatation,  par  suite  d'une  pneumonie 
interstitielle  pleurogène  formative  ou  suppurative  ou  par  suite 
d'autres  altérations,  mentionnées  dans  la  partie  anatomo- 
pathologique  de  ce  travail. 

La  grande  importance  du  diagnostic  clinique  de  l'état  du 
poumon  dans  la  pleurésie  a  été  reconnue  par  quelques  auteurs. 
Poulin  tache  d'indiquer  les  moyens  de  diagnostiquer  la  pneu- 
monie interstitielle.  Mais  cette  altération,  abstraction  faite  des 
autres,  échappe  à  tous  les  moyens  d'investigation  clinique  \  ce 
n'est  que  l'autopsie  qui  décèle  sa  présence  ainsi  que  celles  des 
autres  lésions. 

S**  De  l'état  de  la  plèvre  qui,  recouverte  de  néomerabrane<i 
épaisses  et  résistantes  peut  s'opposer  à  la  dilatation  du  poumon. 

Cet  état  ne  peut  pas  non  plus  être  déterminé  sur  le  vivant 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

4"*  De  la  quantité  et  de  la  qualité  du  liquide'  épanché,  des 
microorganismes  qu'il  contient  (recherches  de  Marfan,  Ziems- 
sen,  Netter,  etc.) 

Ces  questions  peuvent  être  résolues  par  l'analyse  directe. 
Nous  avons  déjà  mentionné  les  recfierches  chimiques  de  Méhu  et 
l'importance  que  leur  attribue  celui-ci  dans  la  détermination 
du  pronostic  de  la  maladie. 

Quant  aux  recherches  bactériologiques  de  Marfan,  Peter» 
Ziemssen,  elles  sont  si  nouvelles  et  présentent  une  si  grande 
importance  que  nous  croyons  devoir  les  rapporter  en  détail 
plus  loin. 

b""  Des  conditions  étiologiques  très  nombreuses  et  très  variables 
que  Bouveret  a  exposées  avec  soin  dans  son  ouvrage. 

Ces  conditions  ne  peuvent  non  plus  être  précisées.  Pourtant 
l'importance  primordiale  de  la  solution  de  cette  question  n'a 
jamais  échappé  aux  nombreux  auteurs. 

La  pleurésie  purulente  n'est  dans  la  majorité  des  cas  qu'un 
épiphénomène  d'une  maladie  ou  d'une  débilité  générale  très 
grave  et  on  doit  de  prime  abord  s'attacher  à  en  trouver  la 
cause  génératrice. 
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Attimont  admet  que  la  mort  après  la  thoraceutèse  n'est  pas 
due  à  Topération,  mais  à  la  maladie  primitive  qui  a  déterminé 
Tempyème.  Pour  Siredey  «  les  épauchements  purulents  ne  sont 
dans  un  nombre  considérable  de  cas  que  la  manifestation  d'un 
état  pyogénétique  de  Téconomie  ou  dépendent  de  la  modifica- 
tion pathologique  de  la  séreuse.  ».  Souvent  on  ne  pratique 
l'opération  que  pour  obtenir  une  amélioration  passagère  «  meHufi 
oâweps  quam  nuUum.  »  Il  est  évident  que  si  la  caose  est  incura- 
ble, le  pyothorax  persiste  et  se  reproduit  incessamment. 

G*'  De  l'état  général  du  malade  pendant  sa  pleurésie,  de  sa 
santé  antérieure,  des  conditions  hygiéniques  de  son  existence. 

On  conçoit  en  effet,  que  si  un  état  cachectique  dépend  d'une 
cause  indépendante  ou  supérieure  à  la  pleurésie  elle-même, 
le  traitement  local  de  celle-ci  resterait  insuffisant  et  devrait  être 
complété  par  une  thérapeutique  s'adressant  à  l'état  général. 

T"  Du  procédé  thérapeutique  eniployé  qui  doit  être  bien 
choisi,  le  plus  rationnel  possible  et  doit  répondre  de  la  manière 
la  plus  complète  aux  indications  du  traitement. 

Le  choix  entre  la  simple  ponction  aspiratrice  et  l'opération 
de  l'empyème  que  nous  n'admettons  que  combinée  au  siphone- 
ment,  présente  souvent  des  difficultés  insurmontables  :  la 
discussion  de  cette  impoilante  question  est  le  sujet  du  chapitre 
suivant. 

IV.  Diagnostic  du  pyothorax.  Choix  du  peocédé 

THÉRAPEUTIQUE 

Il  n'existe  qu'un  seul  signe  démonstratif  de  l'existence  de 
l'empyème  :  c'est  la  constatation  de  la  présence  du  pus  par  la 
ponction  exploratrice.  Tous  les  auteurs  et,  tout  dernièrement, 
Immermann,  Ewald  reconnaissent  la  nécessité  absolue  de  ce 
moyen  de  diagnostic  et  sa  parfaite  innocuité,  pourvu  que  la 
ponction  soit  effectuée  suivant  les  règles  d'une  antisepsie  par- 
faite. Suivant  Ziemssen  «  l'on  ne  doit  jamais  s'en  tenir  à  une 
seule  ponction;  une  première  ponction  peut  bien  ne  fournir 
aucun  renseignement,  alors  qu'une  ponction  ultérieure  peut 
révéler  la  présence  d'un  liquide  séreux  ou  purulent.  »  D'après 
Weber  et  Jurgensen  la  ponction  exploratrice  serait  absolument 
inofl'ensive  même  quand  on  pénètre  dans  le  tissu  pulmonaire. 

Le  signe  de  Baccelli,  la  voussure  locale,  l'œdème  de  la  paroi 
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thoracique,  ainsi  que  l'a  constaté  Barbe  qui  a  recueilli  plu- 
sieurs exemptes  de  eet  œdème  dans  la  pleurésie  non  pwu- 
lente,  tous  ces  signes,  disons^nous,  ne  soat  que  des  symplftaes 
cliniques  de  pi'obabilité  et,  par  conséquent,  incertains  de  la 
maladie. 

Woitiez,  Riiliet  et  Bartfaez,  Skoda  rapportent  plusieurs 
obeervations  remarquables  par  Tabsence  complète  des  signes  de 
la  ^urésie  purulente. 

La  iièvre  même  n'est  pas  un  symptôme  constant  de  Tempyorne  : 
pendant  très  longt^nps  le  pyothorax  peut  être  iq»yrétiquei  ne 
donMT  fieu  qu'à  quelques  rares  ascensions  de  la  courbe  tber- 
mique,  tout  en  dépendant  lui-jnéme  d'une  débilité  générale  de 
l'organisme.  Un  malade,  âgé  de  74  ans  a  été  atteint  de  pyothorax 
et  admis  k  I'H6pital  de  Genève,  le  30  février  1^2.  Pendant 
les  trois  mois  de  sa  maladie  qui  a  déterminé  la  mort,  la  courbe 
thermométrique  n'a  accusé  que  quelques  rares  ascensions 
pendant  cinq  jours  seulement.  Des  exemples  semblables  ne  sont 
pas  rares  dans  la  littérature.  Cependant  Roger  et  Ziemsseu 
croient  que  pendant  le  développement  de  la  maladie  et  pendant 
toute  sa  durée  le  thermomètre  monte  le  soir  à  40*  et  le  matin 
à  38". 

La  matité  est  un  signe  qui  peut  exister  dans  plusieurs  maladies 
de  la  plèvre  et  du  poumon  :  pneumonie,  tuberculose,  accumula- 
tion de  pseudomembranes;  Hirtz  a  démontré  déjà  depuis 
longtemps  que  ces  dernières  peuvent  enduire  en  erreur  et  il 
croit  qu'il  est  de  toute  impoi*tance  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  l'épanchement  liquide  et  les  produits  solides 
(pseudomembranes)  accumulés  dans  la  cavité  pleurale. 

D'un  autre  côté,  Woillez,  Skoda,  etc.  ont  constaté  que  la 
matité  peut  manquer  complètement  dans  les  cas  d'épanchement  ; 
ils  ont  mentionné  des  observations  par  lesquelles  ils  démontrent 
que  la  transmission  du  bruit  respiratoire  peut  persister  et  que 
la  percussion  peut  donner  uu  son  tympanique. 

Le  problème  général  et  principal  qui  doit  être  à  la  base  rfw 
choix  du  procédé  thérapeutiqite  est  le  suivant  :  le  pyothorax 
ayant  très  peu  de  chances  de  guérison  par  l'évacuation  sponta- 
née et  en  ayant  encore  moins  par  la  résorption  spontanée,  doit 
être  évacué  artificiellement  par  un  procédé  quelconque,  pro- 
cédé le  plus  rationnel  et  répondant  le  mieux  aux  indicatiom 
immédiates  du  traitement  dont  les  principales  sont  : 
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1.  Evacuer  complètement  le  pus  et  les  produits  pseudomem^ 
braneux  contenus  dans  la  cavité  thoradque. 

2.  Empêcher  la  reproduetioa  de  la  eolleetion  purulente. 

:i.  Rétablir  les  coiMlitiefis  normales  dans  lesquelles  doit  se 
trouver  l'appareil  respiratoire  au  point  de  vue  anatomo<i)hymo- 
logique  ;  ceci  ne  peut  se  faira  que  par  la  dilatation  du  poumon 
et  le  retrait  de  la  paroi  thoi-acique. 

C'est  rétnde  de  différents  modes  de  terminaison  du  pyothorax 
(voir  p.  328)  qui  conduit  à  la  règle  précédente.  Une  fois  cette 
règle  posée,  une  nouvelle  question  très  importante  se  présente 
devant  le  praticien  :  faut-il  pi*atîqu^  l'opération  de  l'empyène 
d*emUée,  ne  serait-il  pas  plus  rationnel  de  tenter  d'abord 
d'obtenir  la  guérison  par  une  ou  plusieurs  ponctions  aspiratrices  ? 
Les  nombreux  cas  que  nous  avons  recueillis  dans  la  littérature 
et  dont  quelques-uns  ont  été  mentionnés  sont  assez  éloquents 
pour  permettre  de  répondre  affirmativement,  surtout  s'il  s'agit 
de  la  pleurésie  purulente  chez  les  enfants.  Tous  les  auteurs 
s'accordent  à  admettre  qu'on  n'est  autorisé  à  pratiquer  l'opéra- 
tion de  Tempyème  chez  les  enfants  que  quand  le  procédé  de  la 
ponction  échoue  complètement. 

Du  reste,  l'excellent  article  de  l'ouvrage  classique  de  notre 
maître  D'Ëspine  et  de  Picot  «  Maladies  de  l'enfance  »  a 
recueilli  toutes  les  opinions  qui  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  d'agir  et  nous  nous  y  rangeons  complètement  et  sans 
réserve. 

Quant  à  la  pleurésie  purulente  des  adultes,  Bouveret  passe 
eu  revue  toutes  les  variétés  de  l'empyème,  avec  leur  étiologie  ; 
il  arrive  définitivement  à  l'axiome  suivant  :  «  la  pleurotomie 
précoce  et  antiseptique  »  est  à  peu  près  le  seul  traitement  de 
cette  maladie. 

Kœnig,  Dujardin-Beaumetz,  Ëwald,  Ziemssen,  Moizard  et  un 
grand  nombre  d'autres  auteurs  modernes  partagent  cette  opi- 
nion. 

En  même  temps  beaucoup  de  praticiens  non  moins  éminents, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  pratiquent  d'abord  plusieurs 
ponctions  aspiratrices  et  n'interviennent  d'une  manière  plus 
active  que  quand  ce  procédé  échoue. 

Moutard-Martin  s'exprime  ainsi  :  a  II  est  bien  entendu  qu'on 
ne  pratique  l'opération  d'empyème  sans  qu'elle  soit  motivée  par 
des  accidents  graves.  Il  faut  que  les  moyens  plus  doux  aient 
échoué,  que  l'état  du  malade  aille  s'aggravant  et  le  menace 
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d'une  mort  assez  prochaine,  pour  se  décider  à  pratiquer  une 
large  ouverture  de  la  poitrine.  » 

Par  conséquent,  la  guérison  peut  être  obtenue  par  le  système 
des  ponctions  ;  il  s'agit  de  déterminer  quels  sont  ces  cas  heu- 
reux. C'est  ici  que  commencent  les  diflScultés  ;  il  serait  témé- 
raire d'avoir  la  moindre  prétention  d'indiquer  d'une  manière 
absolue  le  moment  propice  d'une  intervention  plus  active  que 
la  ponction,  c'est-à-dire  le  moment  de  pratiquer  l'opération  de 
l'empyèrae. 

Cette  étude  a  été  déjà  entreprise  par  de  nombreux  auteurs 
qui  ont  traité  des  «  indications  de  l'opération  ;  »  Lambert^ 
Schnepf,  Siredey,  Landouzy,  Marrotte,  Guérin,  Verliac,Marfan» 
Peter  ont  abordé  la  question  à  plusieurs  reprises  avec  un  succès 
plus  ou  moins  douteux.  On  peut  admettre  :  autant  de  cas, 
autant  d'individualités  morbides  ;  c'est  le  bon  sens  du  praticien 
qui  doit  le  guider  dans  le  choix  du  procédé. 

Néanmoins  les  quelques  règles  générales  qui  paraissent  avoir 
la  prédominance  dans  la  pratique  courante  peuvent  être  résu- 
mées de  la  manière  suivante  : 

La  dyspnée  intense  n'est  quelquefois  qu'une  manifestation  de 
l'épanchement  trop  abondant,  sans  que  la  maladie  soit  d'un 
pronostic  trop  grave  par  l'étiologie,  les  altérations  pathologi- 
ques et  l'état  antérieur  du  patient.  Si  ce  n'est  que  la  dyspnée 
même  très  intense  qui  constitue  le  symptôme  dominant  de  la 
maladie,  si  l'&ge,  l'état  général,  l'étiologie  sont  d'un  pronostic 
satisfaisant,  si  la  maladie  de  la  plèvre  est  de  date  récente,  ou 
doit  recourir  à  une  ponction  simple  ou  aux  ponctions  répétées. 
Ordinairement,  le  cœur  et  les  viscères  abdominaux  reprennent 
leur  place  ordinaire,  le  poumon,  en  se  dilatant,  retrouve  son 
jeu  normal,  l'hématose  devient  plus  considérable,  la  circulation 
plus  active  et  l'état  général  s'améliore  après  l'évacuation  de 
plusieurs  centaines  de  grammes  de  liquide  purulent. 

Lorsque  l'empyème  n'est  qu'un  symptôme  d'un  état  général 
et  d'une  maladie  très  grave,  la  thoracentèse  est  un  moyen 
palliatif,  il  est  vrai,  mais  qui  soulage  le  malade  et  permet  de 
faire  intervenir  les  autres  agents  du  traitement.  Son  utilité 
consiste  surtout  en  ce  que.  pratiquée  avec  des  précautions 
antiseptiques,  c'est  une  opération  inoffensive  et  facile  qui  a 
^nné  des  succès  avant  l'introauction  de  l'antisepsie  à  Trous- 
seau et  à  ses  imitateurs. 

La  thoracentèse,  suivant  Marrotte  et  quelques  autres,  doit 
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être  pratiquée  toutes  les  fois  que  l'épanchement  dépend  d'une 
maladie  générale  ou  pleurale,  toutes  les  deux  incurables,  mena- 
çant d'entraîner  la  mort  prochaine.  «  La  paracentèse  est 
iuelBcace  toutes  les  fois  que  la  collection  purulente  est  sous  la 
dépendance  d'un  état  général  ou  local  grave  et  in*émédiabl6, 
tel  que  la  diathèse  purulente,  les  tubercules,  le  cancer  de  la 
plèvre  ou  celui  des  poumons.  » 

C'est  surtout  le  traitement  de  la  pleurésie  ivbercideuse  qui  a 
été  l'objet  de  nombreuses  recherches. 

Rilliet  et  Barthez  sont  opposés  à  l'opération  dans  les  cas  de 
tuberculose. 

Au  Congrès  de  Wiesbaden  (^1886)  Fraentzel  s'exprime  ainsi  : 
«  f/opération  est  absolument  illusoire  lorsque  l'exsudat  puru- 
lent accompagne  la  tuberculose  ;  j'ai  perdu  tous  ces  malades 
sans  exception.  C'est  pourquoi  je  n'opère  plus  les  tubercu- 
leux. » 

Weber  admet  que  la  tuberculose  est  une  contre-indication  à 
l'opération  ;  mais  il  faut  distinguer  entre  la  pleurésie  tubercu- 
leuse et  la  pleurésie  simple  survenant  chez  un  tuberculeux: 
«  Dans  ce  dernier  cas,  la  ponction  n'est  pas  absolument  contre- 
indiquée  ;  il  est  clair  qu'elle  ne  peut  pas  amener  la  guérison, 
mais  elle  soulage  le  malade  et  quelquefois  il  y  a  indication  vitale 
à  intervenir.  » 

Au  neuvième  Congrès  (Vienne,  avril  1890)  Koranyi  men- 
tionne un  cas  de  pyopneumothorax  chez  un  malade  atteint  de 
tuberculose,  qui  fut  traité  par  la  méthode  radicale  et  survécut 
pendant  cinq  ans.  Il  en  conclut  que  «  la  tuberculose  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  une  contre-indication  »  de  la  pleu- 
rotomie. 

liydygier  a  aussi  obtenu  des  guérisons  chez  les  tuberculeux, 
et  il  pense  qu'on  peut,  chez  ces  malades,  a  diminuer  sérieuse- 
ment les  chances  d'insuccès  en  injectant  dans  l'empyème  une 
émulsion  iodoformée,  comme  on  l'a  fait  avec  succès  dans  les 
cavités  articulaires.  » 

Dans  tous  les  cas  où  la  mort  est  inévitable  et  prochaine,  non 
pas  à  cause  de  l'épanchement  purulent,  mais  à  cause  d'une 
maladie  grave  qui  a  déterminé  celui-ci,  nous  pratiquerions  la 
ponction  aspiratrice  pour  soulager  les  souffrances  du  malade. 

Pendant  que  nous  écrivions  ces  pages,  Marfan  a  publié  un 
travail  très  intéressant  au  sujet  de  cette  question.  Il  s'efforce 
aussi  de  déterminer  les  moyens  d'intervention  dans  l'empyème 
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à  Taide  des  recherches  badériologiqueg.  «  Ënti-e  la  pleu.i'égie 
foudroyante  de  certaioes  pjohéinies  et  rempyètne  béaia,  cura- 
Me,  il  y  a  toute  une  série  d'états  intermédiaires.  »  Â  la  base  de 
la  déterminatioD  de  Tétiologie  de  la  maladie  et  du  choix  du 
procédé  thérapeutique  ou  opératoire  on  doit  placer  l'analyse 
microscopique.  Les  trois  causes  principales  de  rempyëme  étant: 
la  tuberculose,  la  pneumonie  et  la  pyohémie,  c'est  la  rechei^ 
che  du  micro-organisme  donné  qui  doit  être  entreprise  tout 
d'abord. 

Si  c'est  le  pneumocoque  qu'on  trouve  dans  le  pus,  retiré  par 
la  ponction  exploratrice,  la  maladie  sera  traitée  par  la  ponction 
simple  et  on  obtiendra  dô  *'  «  de  guérison. 

L'empyème  dû  au  staphylocoque  doit  être  soigné  par  les 
ponctions  avec  injections. 

L'empyème  dû  au  streptocoque  a  deux  marches  différentes  : 
quand  les  microbes  ne  sont  pas  nombreux,  la  maladie  est  béni- 
gne et  la  ponction  simple  suffit;  quand  ces  raicroorganismes 
pullulent  en  nombre  considérable,  quand  ils  sont,  par  consé- 
quent, très  virulents,  il  faut  pratiquer  la  pleurotomie  combinée 
aux  injections. 

La  pleurésie  purulente  tuberculeuse  n'est  qu'un  abcès  froid 
tuberculeux  de  la  plèvre  et  doit  être  traitée  comme  telle,  c'est- 
à-dire  par  les  ponctions  avec  injections  iodées  ou  naphtolées. 

Ces  recherches  d'une  haute  valeur  scientifique  et  très  ins- 
tructives sont  confirmées  tout  récemment  par  celles  de  Netter. 
Suivant  lui,  les  pleui*é8ie8  à  pneumocoques  et  à  microbes  pyo- 
gènes  forment  plus  des  trois  quarts  des  pleurésies  purulentes.  La 
pleurésie  à  pneumocoques,  la  moins  grave,  peut  être  traitée  par 
des  ponctions  sans  lavages,  et  ce  n'est  que  quand  l'empyème 
métapneumonique  est  cloisonnée  qu'on  est  autorisé  à  pratiquer 
la  thoracotomie.  La  pleurésie  due  au  streptocoque  est  plus 
grave  et  réclame  une  opération  radicale  et  une  antisepsie 
rigoureuse;  cette  conduite  est  à  tenir  dans  les  pleurésies 
fétides. 

D'une  manière  générale  on  voit  que  les  cliniciens  basent  les 
indications  de  Vapéraiicn  sur  les  isymptomes  cliniques;  que 
Schnepf  et  Mehu  veulent  déterminer  le  pronostic  de  la  maladie 
et  choisir  le  procédé  thérapeutique,  en  se  guidant  par  V analyse 
chimique  du  liquide  épanché  ;  que  Marfan,  Netter,  etc.,  font 
intervenir,  dans  le  même  but,  Vétude  hadériclogique  du  liquide. 

On  peut,  par  conséquent,  conclure  que  la  véritable  conduite 
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seientifiquef  la  seule  à  tenir  ^  est  celle  qui,  dans  le  choix  du 
procédé  thérapeutique  de  la  pleurésie  purulente,  se  base  sur 
l'examen  clinique  du  malade,  et  Tanalyse  chimique  et  micros- 
copique du  liquide  retiré  de  la  cavité  pleurale  par  une  ponction 
exploratrice  préalable. 

C'est  peut-être  Tidéal  qu'on  doit,  du  reste,  chercher  à  attein- 
dre non  seulement  dans  le  traitement  de  i'empyème,  mais  d'un 
nombre  considérable  d'affections. 

Quand  le  praticien  est  enfin  décidé  à  pratiquer  l'opération  de 
I'empyème,  celle-ci  doit  être  combinée  au  traitement  par  le 
siphon. 

Les  raisons  à  l'appui  de  notre  assertion  sont  exposées  dans 
la  suite  de  ce  travail. 

V.  Gausks  qui  s'opposBirr  a  la  ouéeison  de  l'empy^mk 

On  peut  résumer  en  quelques  mots  toutes  les  causes  qui  s'op- 
posent à  la  guérison  de  I'empyème.  Elles  sont  dues  : 

A.  Aux  cMératiom  ancUomiques  de  V appareil  respiratoire  qui 

a)  Altérations  du  poumon  qui  s'opposent  à  l'expansibilité  de 
cet  organe  :  tuberculose,  cancer,  pneumonie  chronique  intera- 
titielle  ou  alvéolaire. 

bj  Pneumothorax,  qui  peut  être  dû  à  une  maladie  partant  du 
poumon  et  atteignant  secondairement  la  plèvre  ou  à  une  mala- 
die se  propageant  de  la  plèvre  au  poumon.  Dans  le  premier  cas, 
la  perforation  est  grave,  la  guérison  est  douteuse  et,  en  tout 
cas,  lente;  dans  le  second  la  perforation  n'est  pas  fatale,  la 
guérison  est  probable  et  rapide. 

ç)  Altérations  de  la  plèvre  :  cloisons,  loges  interlobaires  ou 
pariétales,  épaississements,  calcification. 

d)  Altérations  des  côtes  :  ponts,  ostéophytes  gênant  le  retrait 
du  thorax. 

B.  Aux  maladies  générales  dont  Vépanchenmd  pleural  n'est 
qu'un  phénomène  secondaire  :  tuberculose  pulmonaire ,  pyohé- 
mie,  septicémie  de  n'importe  quelle  nature,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  etc. 

C.  Au  traitement  vicieux.  Nous  considérons  comme  tel  la  pleu- 
rotomie  non  suivie  de  siphonnement.  Nous  en  parlerons  en  détail 

dans  la  seconde  partie  de  notre  travail. 

(A  suivre.) 
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Hémiatrophie  faciale  expérimentale, 

Communication  faite  à  la  Sooiété  médicale  da  Ganéve  dans  sa  séance  du  3  juin  1891, 

Par  le  D"*  H.  Girard. 

Messieurs, 

J'ai  rhonueur  de  vous  présenter  une  pièce  auatomique  —  je 
pourrais  vous  en  montrer  plusieurs  semblables  ou  plus  démons- 
tratives encore  —  provenant  du  laboratoire  de  physiologie  de 
notre  Ecole  de  médecine.  C'est  le  crftne  d'un  chien,  auquel  sont 
encore  attachés  les  muscles  de  la  face  et  dont  le  vertex  a  été 
séparé  de  la  base.  Un  examen  rapide  des  muscles  masticateurs 
vous  convaincra  que  ceux  du  côté  gauche  sont  sensiblement 
moins  puissants  que  leurs  congénères  de  droite  ;  la  difiérence 
est  très  marquée  :  une  coupe  transversale  du  muscle  temporal 
droit  offre  une  surface  quadruple  de  celle  que  l'on  obtient  par 
une  section  symétrique  du  muscle  temporal  gauche  ;  le  masséter 
le  mylo-hyoïdien,  tous  les  muscles  innervés  par  la  troisième 
branche  du  trijumeau  gauche  sont  fortement  atrophiés.  La  peau 
de  cette  région  est  amincie  et  transparente.  Le  maxillaire  infé- 
lieur  et  les  dents  qu'il  porte,  spécialement  les  fausses  molaires, 
paraissent  faiblement  atrophiés.  La  ligne  médiane  du  visage 
est  convexe  à  droite.  La  langue  est  asymétrique  ;  sa  pointe  se 
dirigeait  à  gauche  lorsque  le  chien  la  tirait  hors  de  la  bouche  ; 
sa  moitié  gauche  est  un  peu  amincie,  toutefois  ce  symptôme 
est,  dans  le  cas  présent,  assez  peu  accentué. 

En  résumé,  nous  avons  sous  les  yeux  l'image  très  nette  de 
l'hémiatrophie  faciale  acquise  typique,  bien  connue  des  clini- 
ciens et  qui  correspond  à  une  altération  (ou  à  la  destruction) 
du  nei*f  trijumeau.  Elle  serait  sans  nul  doute  plus  avancée,  la 
diminution  du  volume  des  os,  en  particulier,  serait  certaine- 
ment plus  considérable  si  l'animal  avait  été  conservé  en  vie 
plus  longtemps.  Elle  a  été,  en  effet,  obtenue  expérimentalement 
par  la  section  du  tryumeau  gauche  dans  la  boîte  crânienne, 
pratiquée  le  28  janvier  1891  suivant  la  méthode  préconisée  par 
M.  Schiff:  perforation  de  la  partie  latérale  de  l'os  occipital 
immédiatement  en  dehors  de  la  veine  occipitale,  sur  un  point 
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correspondaDt  à  peu  près  au  milieu  de  l'axe  transversal  de 
l'apophyse  articulaire  ;  destruction  du  tronc  nerveux  à  Taide 
d'un  petit  instrument  ad  hoc. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  chien  a  été  atteint  d'une 
kératite  névro-paralytique  dont  l'évolution  s'est  faite  avec  ulcé- 
rations et  qui  a  laissé  des  cicatrices  et  une  opacité  presque 
complète  de  la  cornée.  L'atrophie  faciale  s'est  établie  plus  tard 
et  à  eu,  comme  dans  tous  les  cas  expérimentaux,  une  marche 
progressive. 

Jusqu'ici,  rien  de  nouveau.  Chacun  sait  que  les  nerfs  des  mus- 
cles masticateura  proviennent  de  la  cinquième  paire  crânienne. 
Mais  ce  cas  nous  a  fourni  la  démonstration  éclatante  du  fait 
encore  peu  connu,  signalé  il  y  a  quelques  années  déjà  par 
M.  Schiff  et  sur  lequel  j'attire  votre  attention,  que  les  fibres 
dont  la  section  produit,  chez  le  chien,  l'asymétrie  de  la  partie 
inférieure  de  la  face  et  de  la  région  temporale  ne  se  trouvent 
pas  dans  la  petite  racine  du  trijumeau,  qui  est  le  nerf  moteur  de 
la  mastication. 

Nous  avions  déjà  vu  pendant  la  vie  de  l'animal  que  les  mus- 
cles masticateurs  étaient  excitables  ;  le  2  mai,  un  peu  plus  de 
trois  mois  après  l'opération,  l'animal  a  été  sacrifié  en  vue  de 
compléter  cette  recherche  spéciale.  Dans  une  anesthésie  suffi- 
sante, mais  pas  assez  profonde  pour  risquer  de  compromettre 
l'excitabilité  des  nerfs  moteurs,  on  a  pratiqué  la  section  du 
bulbe,  puis,  entretenant  la  vie  par  la  respiration  artificielle,  ou 
a  rapidement  enlevé  la  voûte  cr&nienne  et  extirpé  la  masse  encé- 
phalique de  façon  à  mettre  à  nu  toute  la  base  du  crâne  et  les 
nerfs  qui  s'y  trouvent.  On  a  alors  appliqué  successivement  sui- 
tes différents  troncs  nerveux  les  électrodes  d'un  appareil  d'in- 
duction et  on  a  constaté  entre  autres  que  l'excitation  électrique 
de  la  petite  portion  de  trijumeau  gauche  déterminait  des  con- 
tractions énergiques  des  muscles  masticateurs  ;  l'un  des  expéri- 
mentateurs ayant  introduit  imprudemment  son  doigt  dans  la 
bouche  de  l'animal  excérébré  en  reçut  une  cruelle  morsure  et 
devint  ainsi  la  victime  d'un  argumentum  ad  hominem  tout  à 
fait  superflu. 

La  petite  racine  avait  donc  été  épargnée  dans  l'opération, 
tandis  que  la  grosse  racine  sensitive  était  complètement  sec- 
tionnée entre  la  protubérance  et  le  ganglion  de  Gasser,  comme 
l'a  démontré  également  la  dissection  soignée  de  toute  la  région. 
Les  hasards  d'une  opération  faite  à  l'aveuglette  nous  avaient 
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bien  servis,  car  si  nous  avions  cherché  à  obtenir  ce  résultat, 
nous  aurions  très  probablement  échoué. 

J'ajoute  que  dans  une  autre  expérience,  à  la  suite  d'une  lésion 
absolument  semblable  à  celle-ci,  Tatrophie  s'étant  accompagnée 
de  la  nécrose  de  la  portion  médiane  de  Tos  maxillaire  inférieur, 
M.  Schiff  avait  pu  établir  que  les  muscles  de  la  moitié  détachée, 
appartenant  au  côté  correspondant  à  la  lésion,  avaient  conservé 
la  même  force  que  ceux  du  reste  de  la  mâchoire. 

Les  fibres  trophiques  du  tryumeau  ne  se  trouvent  donc  pas 
dans  la  petite  racine  motrice  de  ce  nerf,  mais  sont  fournies  à  la 
troisième  branche  par  la  racine  sensitive.  Ce  fait  ne  nous  sur- 
prend d'ailleurs  aucunement,  car  ce  n'est  pas  de  troubles 
moteurs  que  nous  faisons  dériver  l'insuffisance  de  la  nutrition 
des  parties  dans  les  cas  comme  celui  que  je  vous  communique 
aujourd'hui. 

Les  cliniciens  qui  se  sont  appliqués  à  établir  Tétiologie  de 
r  hémiatrophie  faciale  acquise  ont  émis  certaines  h}i>othèses 
()u'il  nous  paraît  urgent  de  modifier. 

Je  relève  avant  tout  une  interprétation  inexacte  reproduite 
par  l'auteur  d'un  intéressant  mémoii-e  publié  dans  ce  joumaP. 
«  Lorsqu'on  coupe  le  nerf  facial  d'un  seul  côté  chez  un  très 
jeune  lapin,  et  que,  après  quelques  mois,  on  examine  le  crâne, 
dit  M.  Borel,  on  est  frappé  par  l'asymétrie  très  remarquable 
qui  caractérise  le  côté  paralysé.  Les  os  de  te  côté  étaient  de 
moitié  plus  petits  dans  les  préparations  que  j'ai  vues  au  labo- 
ratoire de  physiologie  de  Berne,  et  une  telle  dilférence  semble 
indiquer  une  affection  trophique  et  non  pas  seulement  un  arrêt 
de  développement  de  l'os  par  manque  de  traction  de  la  paît  des 
muscles  ;  ceci  corrobore  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  fonc- 
tion vaso-motrice  du  facial  que  Schifi*  et  Samuel*  acceptent 
comme  certaine.  » 

Nous  avons  pu  maintes  fois,  au  laboratoire  de  physiologie 
de  (ienève,  confirmer  le  fait  signalé  par  M.  Borel,  mais 
nous  avons  complété  l'observation  en  établissant  que  l'asy- 
métrie faciale  apparaît,  chez  le  lapin,  très  peu  de  temps  après 
l'opération,  parfois  même  au  bout  de  huit  heures.  Est-ce  là  une 
contracture  ?  Quand  nous  saurons  exactement  ce  que  l'on  doit 

^  6.  BoKEL.  Asymétrie  du  Tîsage  et  hémiatrophie  progressire  de  la 
fac€>  Revue  médicalt  de  la  Suisse  ram<mdey  janrier  et  février  1885. 
^  Samuel.  Die  trophischen  Nerven.  Leipzig  1860. 
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entendre  par  contracture,  nous  pourrons  peut-être  répoudre  k 
cette  question.  En  attendant,  nous  diifons  que  ce  n'est  pas  une 
atrophie,  et  tous  ceux  qui,  comme  nous,  auront  observé  te  phé- 
nomène déjà  le  lendemain  de  la  section  du  nerf  facial,  seront 
d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  L'arrêt  de  développement  des 
os  provient  évidemment,  dans  ces  cas,  du  manque  de  traction 
de  la  paît  des  muscles  paralysés,  et  plusieurs  mois,  un  an,  deux 
ans  après  la  lésion  expérimentale,  les  muscles  du  côté  corres- 
pondant ont  conservé  à  peu  près  leur  volume  noi*mal  ;  on  n'y 
remarque  que  le  très  faible  amincissement  résultant  de  leur 
inactivité. 

Nous  croyons  donc  que  la  septième  paire  ue  joue  aucun  rôle 
dans  l'évolution  de  l'hémiatrophie  faciale  typique. 

Remarquons  à  ce  propos  que  les  crampes  musculaires  que 
l'on  a  vues  survenir  dans  quelques  cas  de  cette  intéressante 
affection  chez  l'homme  ont  été  localisées  dans  le  territoire  du 
nerf  maxillaire  inférieur.  Et  ajoutons  que  si  les  spasmes  se  pré- 
sentaient également  dans  les  muscles  innervés  par  le  facial,  nous 
les  considérerions  comme  réflexes  de  l'affection  du  trijumeau, 
qui  s'accompagne  souvent  d'une  sensibilité  plus  Ane,  d'une 
faible  hyperesthésie  du  visage,  signalée  par  M.  Borel  chez  le 
malade  qu'il  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Lichtheim,  à 
Berne,  et  mentionnée  également  par  la  plupart  des  auteurs. 

Nous  savons  que  le  tronc  du  facial  contient  des  fibres  vaso- 
motrices,  mais  devons-nous  identifier  les  nerfs  trophiques  avec 
les  nerfs  vasculairesV  Thai  is  the  qtiegiion.  Pour  l'élucider,  ou 
tout  au  moins  pour  apporter  ma  faible  contribution  à  sa  solution 
je  me  suis  adressé  spécialement  à  un  malade  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  voit  il  y  a  quelques  jours  à  la  clinique  médicale  de  Lau- 
sanne et  sur  lequel  M.  de  Cérenville  a  bien  voulu  m'envoyer  un 
complément  de  renseignements  précieux  pour  lesquels  je  lui 
exprime  ici  toute  ma  reconnaissance.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
atteint  de  rhumatisme  aigu,  chez  lequel  on  a  observé  des  sueurs 
profuses  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  tout  en  constatant 
l'existence  d'une  atrophie  bien  accentuée  des  muscles  de  la  face 
et  des  membres  à  gaucbe.La  température  axillaire  s'est  montrée 
constamment  un  peu  plus  élevée  à  gauche  qu'à  droite.  Voici  le 
résultat  de  quelques  mensurations  : 
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Gauche  Droite 

37,8  37,5 

37,8  37,6 

Teiup.  axill.                 37,8  37,7 

37,5  37,3 

37,5  37,3 

«  Après  riiigestioû  d'un  verre  de  viu,  le  matin  de  bonne  heure, 
la  rougeur  est  plus  intense  et  plus  étendue  sur  le  côté  gauche 
de  la  face  que  sur  le  côté  droit.  Après  l'ingestion  d'un  bol  de 
tisane  de  jaborandi,  on  voit  perler  les  gouttes  de  sueur  sur  le 
côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  il  n*y  a  qu'une  forte  moiteur.  » 

Occupons-nous  exclusivement  des  symptômes  circulatoires  et 
notons  que  non  seulement  les  nerfs  vaso-dilatateurs  du  côté" 
atrophié  ne  sont  pas  paralysés,  mais  qu'ils  paraissent  au  con- 
traire avoir  une  action  exagérée.  Or,  si  les  nerfs  centrifuges  qui 
ont  pour  fonction  de  régler  les  échanges  nutritifs  dans  les  élé- 
ments anatomiques  les  plus  divers  étaient  simplement  des  nerfs 
vasculaires,  ce  seraient  évidemment  les  vaso-dilatateurs  et  non 
pas  les  vaso-constricteurs,  qui  réduisent  à  un  minimum  l'afflux 
sanguin  aux  tissus  dont  ils  régissent  la  circulation  ^ 

Nous  concluons  donc  de  l'examen  de  ce  malade,  iiinsi  que  d'au- 
tres cas  semblables  et  d'une  foule  de  faits  dont  l'exposition 
serait  trop  longue,  qu'il  y  a  en  réalité  des  nerfs  trophiques  indé- 
pendants des  nerfs  vasculaires. 

C'est  là  ma  première  conclusion. 

La  seconde  est  que  l'affection  que  je  propose  de  désigner  sous 
le  nom  A^atrophie  vraie  des  muscles  de  la  face  a  son  origine 
dans  une  altération  de  la  grosse  racine  du  nerf  trijumeau. 

Et  maintenant  encore  une  rectification  et  quelques  considé- 
rations générales. 

Bordeu  et  Bichat  séparaient  nettement  du  système  cérébro- 
spinal, comprenant  tous  les  nerfs  de  la  vie  animale  ou  vie  de 
relation,  le  système  sympathique,  qui  présiderait  à  la  nutrition 
et  à  tous  les  actes  de  la  vie  végétative.  Cette  doctrine  ancienne, 
séduisante  par  sa  simplicité,  était  tombée  dans  le  discrédit  à  la 
suite  des  mémorables  expériences  qui  aboutirent  à  la  décou- 
verte et  à  la  classification  des  nerts  vasculaires,  et  qui  établirent 

*  Samuel  (loc,  cit.)  a  déjà  établi  que  l'atrophie  n'est  produite  expéri- 
mentalement ni  par  l'excitation  ni  par  la  paralysie  des  nerfs  vaso- 
moteurs. 
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que  bon  nombre  de  fibres  vaso-motrices  proviennent  des  troncs 
crâniens,  —  expériences  d'ailleurs  entachées  de  l'erreur  qui 
consiste  à  assimiler  les  nerfs  vasculaires  aux  nerfs  trophiques. 
Aujourd'hui  encore,  la  systématisation  proposée  a  des  adver- 
saires éminents,  dont  l'un  des  plus  décidés  est  notre  vénéré 
maître,  M.  Schiff  ;  mais  elle  a  été  aussi  reprise,  modifiée  dans 
son  expression,  restaurée  avec  talent  et  mise  au  point  de  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  par  plusieurs  physiologistes  distin- 
gués, parmi  lesquels  je  citerai  MM.  Dastre  et  Morat  '. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  des  médecins,  acceptant  la  notion 
d'un  système  nerveux  organique  indépendant  et  attribuant 
toutes  les  trophonévroses  à  des  affections  du  sympathique,  sont 
tentés  de  faire  intervenir  dans  l'étiologie  de  l' hémiatrophie 
faciale  les  anastomoses  du  sympathique  cervical  avec  les  trois 
branches  et  les  ganglions  du  trijumeau. 

Il  est  superflu  toutefois  de  tendre  la  corde  jusqu'à  ce  qu'elle 
se  rompe.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  dessin  que  je  vous  présente 
vous  convaincra  que,  chez  notre  chien,  les  anastomoses  en 
question  ont  été  épargnées  et  que,  par  conséquent,  c'est 
bien  la  grosse  racine  du  trijumeau  qui  contenait  les  fibres 
trophiques  sectionnées.  Et  la  section  du  sympathique  au  cou, 
l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur,  n'ont  déterminé 
l'atrophie  des  muscles  de  la  face  chez  aucun  des  nombreux  ani- 
maux que  nous  avons  vu  survivre  des  mois  et  des  années  h  ces 
opérations. 

Ici  se  place  une  observation  essentielle  : 

Si  l'on  admet  l'unité  du  grand  nerf  nutritif  de  Bichat,  on  doit 
en  tout  cas  introduire  une  réforme  dans  la  définition  ordinaire 
du  système  nerveux  sympathique.  «  La  définition  du  nerf 
grand  sympathique,  disent  MM.  Dastre  et  Morat,  n'est  pas  une 
donnée  fondamentale  ;  c'est  une  simple  délimitation  d'anato- 
mie  descriptive.  Il  n'est  pas  diflScile  de  voir  combien  elle  est 
incomplète  et  imparfaite  :  «  Deux  longs  cordons  monoliformes, 
«  disposés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  base  du 
a  crâne  à  la  base  du  coccyx,  fournissant  par  leur  partie  anté- 
«  rieure  d'innombrables  ramifications  anastomosées  entre  elles 
«  aux  viscères  du  cou,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  recevant 
«  par  leur  partie  postérieure  des  racines  {rameaux  communi- 

*  Dastre  et  Morat.  Recherches  sur  le  Bjstdme  neryenx  vaso-motenr.  Paris  188  i. 
G.  MasBon.       ^ 
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c  quatds)  émaaées  de  tous  les  nerfs  rachidieas  et  des  ner& 
«  crâniens.  »  Mais  ee  sont  précisément  ces  racines  cr&nîeniies 
qui  sont  inaccessibles  à  ranatoaiie  descriptive  et  p^r  conséquent 
mai  connues  ;  de  telle  sorte  que,  si  le  système  est  bteu  déiiai  dans 
la  région  du  cou  et  du  tronc,  il  Test  fort  mal  dans  la  région  de 
la  tète,  n 

Je  vais  plus  loin  et  j'admets  que,  au  syropatkique  du  ti'one,  il 
est  absolument  indispensable  d'unir  par  des  liens  indissolubles 
un  spinpcUJUquê  a^âmm  auquel  appartiendraient,  entre  autres, 
un  certain  iHMnbre  de  fibres  ti*(^biqueB  et  vaaeulaires  du  triju- 
meau, les  libres  vaseulaires  contenues  dans  le  fiaeial,  dans  le 
giosso-pluu-yngien,  dans  le  pneumogastrique,  etc. 

En  terminant,  je  désire  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  sens 
de  mes  paroles. 

Je  viens  de  montrer  un  cas  expérimental  d'une  des  affections 
que  l'on  a  réunies  et  confondues  sous  la  dénomination  commune 
dé  tropbonévroses.  Il  s'agit  in  specie  d'une  section  de  la  racine 
dite  ifemitive  du  trijumeau,  et  j'ai  dit  que  l'on  n'obtient  pas  un 
résultat  analogue  par  la  section  du  nerf  facial,  en  d'autres 
termes  que  l'atrophie  déterminée  de  cette  façon  sur  les  muscles 
innervés  par  ce  nerf  moteur  a  une  marche  diiTérente  et  d'autres 
caractères. 

Il  serait  donc  correct  et  conforme  à  la  réalité  des  faits  de 
scinder  le  groupe  dès  tropbonévroses  et  d'établir  la  classifi- 
cation suivante,  correspondant  à  l'étiologie  exacte  et  au  traite- 
ment à  instituer  au  début  des  différents  cas. 

1"  gous-^oupe  :  tropbonévroses  proprement  dites  ou  atrophies 
vraies,  troubles  essentiels  de  la  nutrition  de  tous  les  éléments 
anatomiques  d'une  région,  résultant  de  la  destruction  de  ses 
nerfs  trophiques  ;  exemple  :  hémiatrophie  faciale  typique  due 
à  une  altération  du  trijumeau  ; 

2^  sous-groupe  :  pseudo-trophonévroses,  atrophies  paraly- 
tiques des  muscles  dont  les  nerfs  moteui*s  sont  altérés  ;  exemple  : 
hémiatrophie  faciale  paitielle  due  à  une  névrite  de  la  septième 
paire. 

C'est  à  ce  second  sous-groupe  qu'appartient  sans  nul  doute 
le  cas  communiqué  par  M.  Mendel  à  la  Société  médicale  de 
Berlin  dans  la  séance  du  11  avril  1888,  dans  lequel  cet  obser- 
vateur a  constaté  à  l'aulopsie  une  névrite  interetitielle  prolifé- 
rante remontant  jusqu'à  la  racine  descendante  du  trijumeau  et 
à  la  substance  ferrugineuse,  le  nerf  facial  présentant  les  mêmes 
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H.  Meadel  conclut  de  cet  examen  que  c'est  la 
racine  énmmkaÊmwmii^  vti  contient  les  libres  trophiques.  Nous 
ci'oyons  avoir  déiBMiKé  qBrMtoittertiou  est  erronée. 

Ces  subtilités  phystologiques  ont  wm  iaportaHifrpBiÉiviiB  qui 
ue  vous  échappera  pas  :  une  trophonévroee  d^t  évidennieut 
èti-e  traitée  autrement  qu'une  paralysie. 


"1, 


Quelques  mots  sur  l'étiologie  du  Tertige  paralysant, 

Par  le  I>'  Ladami. 

Dans  la  séance  du  3  novembre  1886  de  la  Société  )nédicale  de 
Oetiève,  M.  Gerlier  caractérisait  la  nouvelle  maladie  quMI  décri- 
vait pour  la  première  fois ,  par  trois  ordres  de  signes  *  :  la 
parésie  (flexion  de  la  tête  sur  la  poitrine),  les  troubles  oculai- 
res (ptosis),  signes  les  plus  constants  de  T attaque  de  vertige, 
et  la  douleur  cervicale.  On  observait  le  plus  souvent,  il  est  vrai, 
ajoutait-il ,  des  attaques  incomplètes  dans  lesquelles  Tun  des 
signes  prédominants  sur  les  deux  autres,  absorbe  à  lui  seul 
l'attention  du  malade  et  du  médecin.  M.  le  D'  David,  de  Ver- 
soix,  a  insisté  suilout  sur  le  caractère  épidémique  de  cette 
affection  dont  il  observait  une  première  épidémie  à  la  ferme  du 
chftteau  de  Collex,  eu  1884,  soit  une  année  avant  les  cas  de 
Ferney.  Les  épidémies  décrites  par  M.  David  sont  particulière- 
ment importantes  et  jettent  plus  d'un  trait  de  lumière  sur 
l'étiologie,  encore  si  obscure,  du  vertige  paralysant.  Il  me 
paraît  qu'on  n'en  a  pas  assez  tenu  compte.  Les  observations 
de  M.  David  tendent  à  démontrer  que  le  vertige  paralysant 
n'est  peut-être  pas  toujours  dû  à  la  même  cause,  et  nous  ne 
pouvons  qu'approuver  les  réserves  prudentes  que  notre  excel- 
lent confrère  de  Versoix  a  formulées  quant  à  l'étiologie  probable 
de  cette  maladie. 

Dès  la  première  communication  de  M.  Gerlier  à  la  Société 
médicale,  je  fus  frappé  par  plusieurs  circonstances  dans  sa 
description  qui  me  tirent  penser  à  la  possibilité  d'une  sorte 
d'épidémie  mentale.  Les  allures  singulières  de  ce  mal  étrange, 
son  mode  mystérieux  d'extension,  la  terreur  qu'il  commençait 

'  V.  Revue  médicale  de  la  Sulaee  romande.  15  janvier  1887,  p.  17. 
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à  inspirer  dans  les  campagnes,  son  envahissement  progressif  de 
villages  très  voisins  le:^  uns  des  autres,  le  milieu  superstitieux 
au  sein  duquel  il  se  développait,  sa  disparition  soudaine  et 
absolue  dès  que  les  malades  étaient  déplacés,  tout  portait  à 
soupçonner  qu'il  fallait  peut-être  faire  la  part  de  quelque 
influence  psychique  secrète  sur  la  propagation  de  ces  épidé- 
mies. 

Je  n'avançais  cette  supposition  que  sous  toutes  réserves,  uni- 
quement dans  le  but  d'attirer  l'attention  de  notre  distingué 
confrère  de  Feruey  sur  la  possibilité  d'une  circonstance  étiolo- 
gique  de  ce  genre,  à  laquelle,  il  l'a  dit  lui-même,  il  n'avait  pas 
songé.  Mais  M.  Gerlicr  ne  m'a  pas  compris.  Je  n'ai  jamais 
parié  d'une  «  contagion  nerveuse  par  imitation.  »  Il  ne  s'agit 
ici  que  de  la  contagion  de  la  peur,  dans  un  milieu  prédisposé  par 
la  stqm'siition  et  non  pas  de  la  savante  imitation  d'une  névrose 
paralytique  protéiforme  que  des  bergers  ou  des  domestiques  de 
ferme,  plus  ou  moins  grossiers  et  ignorants,  auraient  l'incroya- 
ble fantaisie  de  simuler  ! 

Les  ophtalmologistes,  M.  le  prof.  Haltenhoô  et  M.  Epei-on, 
lie  Lausanne,  ont  aussi  rompu  des  lances  contre  l'hypothèse 
d'ui>e  «  névrose  contagieuse,  »  comme  si  ce  mot  était  toujours 
synonyme  d'  «  épidémie  mentale.  » 

Notons  que  ces  deux  observateurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le 
résultat  de  l'examen  ophtalmoscopique.  M.  Haltenhoflf  n'a  rien 
trouvé,  tandis  que  M.  Eperon  signale  une  hypérémie  de  la  rétine. 
Ne  serait-ce  pas  la  preuve  que  tous  les  cas  de  vertige  paraly- 
sant n'ont  pajs  les  mêmes  causes  et  ne  sont  pas  de  même  nature? 
Voilà  précisément  ce  qui  ressort  de  l'étude  des  nombreuses 
observations  qui  ont  été  publiées.  Lorsqu'on  les  soumet  à  un 
examen  critique,  il  en  reste  fort  peu  qui  rentrent  dans  le  cadre 
primitif  tracé  par  M.  Gerlier.  C'est  là  ce  que  j'ai  démontré 
dans  le  mémoire  paru  l'année  dernière  dans  le  Brain, 

Plusieurs  des  observations  de  M.  Haltenhofl,  par  exemple^ 
oil'rent  manifestement  le  tableau  symptomatologique  d'une 
intoxication  par  les  ingesta.  On  trouve  des  exemples  analogues 
dans  le  livre  de  M.  Bouchard,  sur  les  auto-intoxications.  L'abus 
des  boissons  alcooliques,  les  excès  vénériens,  les  fatigues  et  le 
surmenage,  l'insolation,  d'autres  causes  encore  peuvent  être 
relevées  dans  bien  des  cas  publiés  par  divers  auteurs.  J'en  ai 
observé  dans  lesquels  il  s'agissait  évidemment  du  vertige 
artério-scléreux.  Nous  ferons  remarquer  cependant  que  dans  la 
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plupart  des  nouyelles  observations  nous  ne  retrouvons  plus  les 
signes  classiques  du  vertige  paralysant.  Mais  M.  Gerlier  ajoute 
chaque  année  un  type  nouveau  aux  nombreuses  variétés  déjà 
décrites,  et  il  nous  a  dit  que  tous  les  signes  prétendus  patho- 
gnomoniques  peuvent  manquer  dans  les  cas  frustes,  de  sorte 
qu'on  s'est  ainsi  cru  autorisé  à  faire  rentrer  dans  la  maladie  de 
OerUer  toute  une  catégorie  de  cas  qui  pourraient  bien,  en  der- 
nière analyse,  y  être  absolument  étrangers. 

Il  nous  paraît  néanmoins  que  Tou  devrait  procéder  avec  un 
peu  plus  de  rigueur  dans  le  choix  des  observations,  si  Ton  veut 
conserver  au  vertige  paralysant  la  place  distincte  quMl  mérite 
d'occuper  dans  la  pathologie  nerveuse.  Il  ne  faut  pas  réunir 
sous  ce  nom  des  afiections  très  diverses,  incomplètement  obser- 
vées et  décrites,  et  qui  n'ont  probablement  aucun  rapport  entre 
elles. 

L'étiologie  du  vertige  paralysant  nous  paraît  donc  en  définitive 
variée  et  complexe,  et  nous  attendons  encore  la  démonstration 
de  l'existence  réelle  du  microbe  staindaire.  Cette  hypothèse  est 
brillamment  défendue  par  M.  Grerlier,  mais  la  preuve  aurait 
besoin  d'en  être  faite. 

L'exemple  du  chat  ne  nous  semble  pas  heureux  pour  étayer 
une  semblable  théorie.  Le  microbe  se  développe  dans  l'étable; 
les  animaux  qui  y  demeurent  habituellement  n'offrent  jamais  les 
symptômes  du  vertige  paralysant  ;  le  lapin,  en  particulier,  y  est 
réfractaire.  C'est  le  rôdeur  des  gouttières  qui  serait  atteint  de 
préférence  I  J'ai  observé  deux  chats  qui  n'avaient  jamais  fré- 
quenté des  étables  ni  aspiré  les  émanations  des  bottes  d'un 
berger,  et  qui  offrirent  cependant  des  symptômes  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  décrits  par  M.  Gerlier.  Bs  avaient  des  crises 
pendant  lesquelles  ils  titubaient  comme  s'ils  étaient  ivres,  lais- 
sant tomber  leur  tête  et  se  heurtant  contre  les  meubles  et  les 
parois  sans  les  voir.  L'un  d'eux  devint  plus  tard  épileptique. 
L'autre  s'est  guéri  et  vit  encore.  On  sait  combien  les  chats  sont 
fréquemment  sujets  aux  maladies  nerveuses.  Avant  donc  de  se 
prononcer  sur  les  symptômes  dont  nous  parlons,  il  importerait 
de  les  étudier  plus  minutieusement,  et  je  ne  pense  pas  que  l'on 
soit  autorisé  à  poser  dès  maintenant  un  diagnostic  précis  sur  la 
nature  microbienne  de  certaines  attaques  nerveuses  chez  les 
chats,  lorsqu'il  s'agit  surtout  d'une  affection  nouvelle  encore 
mal  caractérisée. 

Du  reste  on  retrouve  le  chat  toutes  les  fois  qu'il  est  question 
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de  maléfices  et  de  sorcellerie,  et  Tapparition  de  ce  quadrupède 
me  parait  uu  argument  de  plus  pour  supposer  qu'il  y  a  «  du 
diable  »  dans  Thistoire  du  vertige  paralysant,  c'est-à-dire  que, 
les  cas  douteux  étant  exclus,  on  pourrait  peut-être  expliquer  la 
propagation  épidéinique  de  cette  maladie,  dans  certaines  cir- 
constances et  dans  certains  milieux,  par  des  influences  psychiques 
occultes  dont  l'importance  me  paraît  avoir  été  jusqu'ici  mécon- 
nue. Je  compte  revenir  plus  tard  sur  cette  question  en  publiant 
les  cas  que  j'ai  observés  pendant  ces  dernières  années. 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  d^automatisme  comitial  ambulatoire, 

Par  le  D'  H.  Grandjban. 

Communication  fait*  A  la  Société  vandoite  de  médecine,  le  6  juin  1891. 

Messieui'S, 

Le  cas  dont  je  vais  vous  enti*etenir  présente  une  analogie 
assez  frappante  avec  celui  qui  a  été  étudie  par^.  Charcot  dans 
les  «  Leçons  du  mardi  à  la  Salpétrière  ^  »  et  comme  ce  cas,  il 
montre  des  anomalies  qui  en  rendent  le  diagnostic  étiologique 
difficile. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  le  présenter  :  mais  M.  T.  n'ha- 
bite pas  Lausanne  et  a  décliné  ma  demande.  Sans  cela  vous 
auriez  vu  un  homme  de  34  ans  ,  grand,  bien  musclé,  au  regard 
doux,  et  chez  lequel  l'aspect  extérieur  n'oflEre  rien  de  parti- 
culier. 

Gomme  antécédents,  nous  ne  trouvons  rien  à  noter  dans  la 
famille  de  notre  malade.  Le  père  est  mort  d'une  pneumonie,  les 
frères  et  sœurs  se  portent  oien,  aucun  nervosisme  ;  un  oncle 
seul  a  présenté  des  attaques  d'épilepsie  dont  un  accès  l'a  pré- 
cipité dans  une  pièce  d'eau,  où  il  s'est  noyé.  C'est  la  seule 
hérédité  que  nous  ayons  pu  constater. 

M.  T.  est  fort  rangé,  de  mœurs  paisibles,  complètement  étran- 
ger aux  excès  alcooliques  ou  autres.  Il  n'a  jamais  été  malade, 
sauf  quelques  accidents  dont  aucun  ne  l'a  atteint  à  la  tête.  Nous 
ne  pouvons  noter  qu'une  impressionnabilité  facile.  A  l'âge  de 

1  Policlinique  1887-1888,  p.  165  et  1888-89,  n»  14. 


■■■ 


355 

huit  ans,  il  fut  pris  d'un  léger  accès  de  somnambulisme  dans 
lequel  il  se  leva  en  chemise,  marcha  dans  la  chambre  de  son  père 
et  félicita  celui-ci  d'avoir  été  nommé  roi  d'Italie.  Depuis  ce  mo- 
ment, aucune  manifestation  nerveuse  jusqu'en  1890,  époque  h 
laquelle  il  travaillait  comme  géomètre  aans  le  bui*eau  d'un  de 
ses  confrères. 

Vers  la  fin  de  janvier  1890,  il  eut  des  rêves  pénibles  ;  c'est  à 
ce  moment  que  commencèrent  les  crises  d'automatisme  ambu- 
latoire. Ces  cauchemars  durèrent  deux  semaines,  toutes  les 
nuits  ;  pendant  la  journée,  T.  était  déprimé,  avait  «  du  noir  » 
sans  aucune  cause  apparente,  jamais  de  crises  ni  de  vertiges. 
Ces  prodromes  se  présentent  exactement  semblables  avant 
chaque  accès  ambulatoire. 

Le  9  février  1890,  T.  travaillait  à  son  bureau  comme  d'habi- 
tude, lorsqu'à  9  h.  du  matin,  il  prend  son  chapeau,  perd 
conscience  de  lui-même,  part  à  piea,  arrive  le  soir  à  Payeme 
où  il  reprend  conscience  dans  une  chambre  d'auberge,  au  milieu 
de  la  nuit.  Ne  reconnaissant  pas  son  logis  habituel  et  se  sentant 
très  fatigué,  T.  attend  au  matin  pour  se  renseigner.  Il  avait  fait 
près  de  50  kil.  à  pied  sans  garder  le  moindre  souvenir  de  cette 
marche  ;  ses  souliers  étaient  usés,  mais  ses  vêtements  dans  un 
ordre  parfait.  Notre  malade  ne  ressentait  qu'un  violent  mal  de 
tête  amsi  qu'une  grande  lassitude.  Il  ne  présentait  aucun  des 
symptômes  de  la  crise  habituelle  d'épilepsie  :  ni  morsure  de  la 
langue,  ni  incontinence  d'urine,  etc. 

Penaant  toute  cette  première  crise,  comme  du  i-este  dans  les 
suivantes  qui  furent  plus  longues,  il  a  dû  se  conduire  d'une 
manière  parfaitement  correcte;  c'est  ce  qui  ressort  des  témoi- 
gnages de  personnes  qui  l'ont  rencontré  et  avec  lesquelles  il 
s'est  entretenu. 

A  la  suite  de  cette  fuçue,  T.  reste  sept  mois  tranquille,  se 
portant  parfaitement  bien.  Il  faut  pourtant  noter  quelques 
absences  qui  commencent  un  mois  après  la  crise  et  se  mamfes- 
tent  seulement  pendant  son  travail. 

En  voici  un  exemple  : 

En  copiant  des  pièces  pour  le  cadastre,  il  était  surpris  d'avoir 
écrit  pendant  une  heure  sans  garder  aucun  souvenir  de  ce  fait. 
L'ouvrage  était  très  bien  fait  ;  pas  une  faute.  Ces  absences  se 
reproduisent  à  peu  près  tous  les  quinze  jours,  jusqu'au  moment 
d'une  nouvelle  crise  qui  se  manifeste  le  7  septembre  1890,  à 
8  h.  du  soir.  Inutile  de  dire  qu'elle  est  précédée,  comme  la  pre- 
mière et  comme  le  sera  la  troisième,  des  mêmes  prodromes. 

Donc  le  7  septembre,  en  se  promenant,  il  devient  subitement 
inconscient.  Sans  aucun  phénomène  précurseur,  sans  idée  fixe 
d'aller  à  un  endroit  plutôt  qu'à  un  autre,  notre  malade  se  rend 
à  Cossonay  où,  dans  un  cabaret,  il  joue  aux  cartes  avec  deux 
personnes  de  sa  connaissance,  kpvès  avoir  payé  ce  qu'il  a  bu, 
il  sort  dans  la  nuit.  Nous  perdons  sa  trace  jusqu'au  lendemain  ; 
quelques  pereonnes  le  rencontrent  alons  près  d'Eclépeus.  Il 
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t^mte  z%ec  ti]e§  et  se  fra|ipe  leor  eqirit  par  aocui  sàgmt  d* 
ccvrecbos.  Le  ioîr  il  va  nuo^er  el  oanther  daoa  ase  aobme 
^  eil  à  tftcé  de  la  buîbob  oii  il  a  sob  iogmeat;  c^est  aew- 
■MM  k  ^,  iott  detii  joara  après,  qu'il  reprend  cofricf  c;  à  ^ 
L  du  Mafia,  aor  ub  poBt  près  de  CceBooaj.  Il  se  dfsaade 
eanraieiK  il  se  trouve  là,  a  où  il  Tient,  et  proToqiie  les  rires 
d'iui  pa^fiaot  en  danaodaDt  quel  jour  il  est  Détail  airie«x« 
«a  flMMitre  étaîi  à  Tlieure.  il  avait  dépensé  son  argent.  D  afNAit 
de  la  tète  et  se  sentit  très  fatigué  pendant  dem  jours. 

Cinq  mois  se  pa&sent  avec  1^  mêmes  absences  que  précédem- 
ment. Le  8  février  lb9l,  à  4  h.  du  soir.  T.,  sortant  de  la  posle^ 
perd  conscience.  C'est  la  troisième  crise.  Nous  ne  trouvons  sa 
trace  que  le  lendemain,  jour  où  nous  savons,  par  le  dief  de 
«are,  qu'il  prit  le  train  pour  Payone.  Arrivé  dans  celte  ville, 
u  rend  visite  à  quelques  amis,  va  chercher  son  frère  à  Tiafir^ 
merie  et  ne  le  trouvant  pas,  reprend  le  train  à  6  h.  du  soir. 
Nous  perdons  de  nouveau  sa  trace  pendant  toute  In  nuit  sui- 
vante et  nous  savons  seulement  qu'il  se  réveilla,  c*est  le  mot 
propre,  le  10  février,  c'est-à-dire  deux  jours  après,  dans  Taprès- 
midi,  à  une  demi-lieue  de  son  domicile.  La  céphalalgie  est  cette 
foiii  plus  violente  que  d'habitude,  la  fatigue  très  grande.  D  est 
moulu,  brisé  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Ne  pouvant  repren- 
dre son  travail  de  suite,  notre  malade  se  rend  à  Lausanne  où 
nous  sommes  appelé  à  lui  donner  des  soins. 

Nous  Tavons  examiné  minutieusement  et  nous  n'avons  trouvé 
ni  as}métrie  crânienne,  ni  point  douloureux  du  cr&ne  ou  de  la 
colonne  vertébrale.  Pas  d'mégalité  pupillaire;  acuité  visuelle 
sans  diminution,  pas  de  point  douloureux  sur  Tépigastre  ni 
dans  la  région  testiculaire.  Pas  d'anesthésie  ni  d'hyperesthésie, 
ni  de  paraplégie,  ni  aucun  stigmate  hystérique.  La  motilité  est 
excellente,  pas  de  diminution  ni  d'exagération  du  réflexe  rotu- 
lien,  pas  de  sensations  anormales,  rien  de  particulier  dans  les 
hens  spéciaux  :  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  pré- 
sentent rien  d  anormal.  Le  pouls  ne  donne  que  60  pulsations  ; 
les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

8i  j'ai  été  un  peu  long  dans  la  description  de  cette  fugue, 
c'était  pour  montrer  que  notre  malade  agissait  d'une  façon 
aussi  correcte  que  s'il  avait  été  conscient.  U  accomplit  les  actes 
les  mieux  coordonnés  et  les  plus  complexes .  tels  que  jouer 
aux  cartes,  demander  son  biûet  de  chemin  ae  fer,  monter  et 
descendre  du  train  à  la  station  indiquée  sur  son  billet,  causer 
sensément,  maneer,  dépenser  son  argent,  avec  une  inconscience 
complète.  De  plus  ses  actes  sont  considérés  comme  parfaite- 
ment normaux.  Le  témoignage  des  personnes  avec  lesquelles  il 
s'est  trouvé  eu  rapport  le  prouve  pleinement. 

Le  retour  à  l'état  conscient  dans  ces  crises,  d'une  durée  de 
K)  à  45  heures,  est  suivi  d'une  amnésie  absolue. 

J'ai  consulté  un  peu  la  littérature  scientifique  à  ce  sujet, 
mais  je  n'ai  pas  trouvé  beaucoup  de  cas  analogues.  Ceux  qui 
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s'en  rapprochent  le  plus  ont  été  publiés  par  MM.  H.  Frenkél  \ 
Motet  et  surtout  Charcot  *. 

Le  dia^Qostic  étiologique  probable  qui  nous  semble  découler 
de  ce  qui  précède,  est  oue  nous  avons  affaire  à  un  homme 
atteint  d'automatisme  ambulatoire  dépendant  du  mal  comitial. 

Nous  nous  fondons  sur  les  faits  suivants  : 

D'abord  les  prodromes  :  dépression  psychique  et  rêves  péni- 
bles, correspondent  assez  bien  à  une  «  aura  »  épileptique  de 
longue  durée. 

Les  crises  elles-mêmes,  tranquilles,  sans  violence  aucune  (ce 
qui  est  une  anomalie)  pendant  lesquelles  notre  malade  erre 
sans  but  et  exécute  de  longues  marches,  se  retrouvent  dans  les 
accès  de  même  nature. 

La  céphalalgie  et  la  fatigue  très  grande  qui  suivent  les  crises, 
caractères  inaiqués  par  MM.  Voisin',  Charcot*  et  d'autres 
auteurs,  sont  en  faveur  de  Tépilepsie  et  contre  Thystérie. 

L'amnésie  totale  et  qui  ne  se  dissipe  jamais  *,  parle  dans  le 
même  sens. 

Les  absences  entre  les  crises  sont  de  nature  essentiellement 
épileptique. 

Les  symptômes  hystériques  que  nous  avons  cherchés  sur  notre 
malade  manquaient  entièrement. 

J'ajouterai  encore  un  argument  de  nature  thérapeutiaue.  Dès 
la  fin  de  la  troisième  crise,  nous  avons  administré  à  M.  T.  le 
bromure  de  potassium ,  à  la  dose  de  5  à  6  gr.  par  jour  ;  et 
depuis  quatre  mois  que  le  malade  suit  ce  traitement,  les  absen- 
ces n'ont  plus  reparu.  Il  en  est  de  même  des  rêves  pénibles,  de 
la  dépression  psychique  et  par  conséquent  des  crises  d'automa- 
tisme. Ceci  est  important;  car  cette  action  d'arrêt  sur  les 
crises,  de  la  médication  bromurée  est  un  argument  fonda- 
mental pour  M.  Charcot,  qui  se  porte  garant  qu  elle  n'agit  pas 
de  même  sur  les  attaques  délirantes  ou  convulsives  de  l'hys- 
tene. 

D'après  la  marche  des  accès,  indiquée  plus  loin,  nous  devions 
nous  attendre  à  une  crise  complète  dans  ce  laps  de  quatre 
mois ,  mais  l'administration  du  bromure  l'a  totalement  empê- 
chée. 

Voici  cette  marche  : 

i"  crise,  le  9  février  1890,  16  h.  de  durée,  puis  7  mois  d'in- 
tei-valle. 

2"*  crise,  le  7  septembre  1890,  37  h.  de  durée,  puis  5  mois 
d'intervalle. 

3^  crise,  le  8  février  1891,  45  h.  de  durée. 

'  Etadei  psycfao-patbol.  :  Snr  rAatomatisme,  etc.,  pi  50.  —  L'analyse  du  cas  de 
M.  Motet  se  troave  dans  le  mdme  Tolame. 

*  Loo.  oit  JhlkUnique  1888-89,  n*  14. 

*  Semaine  mdd.,  10  août  1889,  p.  291. 

*  Loo.  oit 

^  D'  H.  Frenkbl  Loc.  cit.,  p.  70. 
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Coixime  anomalie,  nous  avons  déjà  cité  la  tranquillité  de  la 
crise;  nous  pouvons  ajouter  le  fait  que  notre  malade  n'a  pré- 
senté aucune  attaque  épileptique  antérieure,  mais  cela  ne  suffit 
pas  pour  iniirmer  notre  diagnostic. 

Nous  noterons  aussi  Tabsence  de  violence  au  début  et  à  la  iin 
des  accès. 

Il  faudrait  encore  établir  en  quoi  notre  cas  diffère  des  auto- 
matismes ambulatoires  de  nature  traumatique,  alcoolique  ou 
somuambulique  '. 

Nous  pouvons  éliminer  les  deux  premiers,  notre  malade 
n'ayant  jamais  reçu  de  coups,  ni  fait  de  chutes  sur  la  tète,  et 
de  plus,  n'étant  nullement  alcoolique.  Du  reste,  la  répétition 
des  crises  suffirait  à  éloigner  cette  cause. 

Il  nous  reste  le  somnambulisme. 

M.  T.  n'a  eu  qu'un  seul  accès  de  somnambulisme  dans  son 
enfance,  accès  qui  ne  s'est  jamais  reproduit.  De  plus,  le  som- 
nambule voyage  pi'esque  toujoui*s  la  nuit,  son  regard  est  carac- 
téristique et  son  aspect  le  distingue  facilement  d  un  homme  qui 
paraît  tout  à  fait  raisonnable  '. 

D'après  les  auteurs,  le  somnambulisme  n'étant  pas  un  t^ 
clinique  bien  défini,  ne  peut  servir  de  base  à  une  différenciation 
absolue  ^ 

Les  neuro-patbologistes  tendent  maintenant  à  faire  du  som- 
nambulisme une  manifestation  épileptique  ou  hystérique  ;  ce 
qui  n'infirmerait  pas  notre  supposition. 

Il  V  aurait  encore  à  exclure  rautomatisme  des  aliénés  et  celui 
des  fébricitants  ;  mais  nous  avons  affaire  ici  avec  un  homme  en 
pleine  possession  de  son  intelligence  et  qui  ne  présente  aucune 
trace  cTaccès  fébrile. 


SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  VAUDOISË  DE  MÉDECINE* 

Séance  du  2  mat  1891. 
Présidenoa  de  M.  le  D'  Moa^z.  Vioe-Prétident 

It  est  donné  lecture  du  procès- verbal  de  la  séance  du  4  avril. 

M.  Roux,  absent  à  cette  séance,  désire  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Treuthardt  sur  le  traitement  des  fractures  faire  la  remarque 
suivante  : 

Il  lui  semble  que  pour  être  démonstratifs  les  cas  de  fractures  articu- 

1  L'ratomaUsme  hjstériqne  a  déjà  été. différencié  plas  haot. 

*  Chabcot,  loc.  cit. 
9  Faehkxl,  Ioc.  dt. 

*  Noos  ne  receTroni  que  pour  le  n«  de  joiliei  le  compte  rendu  de  la  séance  do 
10  mai.  —  Béd. 


359 

laires  da  coade  guéries  si  admirablement  par  ce  procédé,  devraient  être 
présentés  à  la  Société.  Des  observations,  si  directement  opposées  et  supé- 
rieures aux  expériences  passées,  sont  assez  importantes  pour  être  soumi* 
ses  à  un  contrôle  quelconque.  En  outre,  M.  Roux  estime  que  M.  Treu- 
thardt  est  peut-être  un  peu  enthousiaste,  lorsqu'il  pense  pouvoir  guérir 
des  fractures  de  la  cuisse  ou  de  l'humérus,  par  exemple,  en  huit  à  vingt 
et  un  jours.  Il  serait  très  heureux  que  M.  Treuthardt  voulût  bien  essayer 
son  traitement  dans  son  service  d'hôpital. 

M.  le  président  fait  part  à  la  Société  d'une  invitation  à  participer  au 
septième  congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie,  à  Londres, 
du  40  au  17  août. 

Il  est  donné  connaissance  des  nouveaux  statuts  de  la  Société  vaudoise 
de  médecine,  statuts  modifiés  eu  vue  d'obtenir  la  personnalité  civile;  ils 
sont  adoptés  à  l'unanimité. 

M.  Rapin  présente  une  nouvelle  curette  irrigtUricêj  munie  de  quatre 
cuillers  de  différentes  grandeurs  et  pourront  s*adapter  sur  le  même  man- 
che, au  moyen  d'un  petit  écrou.  Il  fait  suivre  la  description  de  l'instru- 
ment de  quelques  considérations  sur  le  curetage  utérin  employé  comme 
traitement  au  début  de  la  fièvre  puerpérale  (paraîtra  dans  la  Bévue), 

Le  Secrétaire  y  D^  Spbnglkr. 


SOaÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 

Séance  du  27  awil  it^i  à  Romont, 

PrteidMic»  de  M.  le  D'  Schalleb. 

Le  Président  lait  part  à  la  Société  d'une  invitation  an  Congrèi  de  Démo- 
graphie et  d'Hygiène  à  Londres. 

MM.  Castblla,  Wbck,  Wjussbnbacu,  Cuony,  Rbpond,  Badoud  et 
Faxrb  relatent  la  fréquence  extrême  des  affections  pulmonaires  et  des 
voies  respiratoires,  des  angines,  des  coqueluches,  des  rhumatismes^  des 
urticaires,  des  érésypèles  et  la  décroissance  générale  de  la  fièvre  scarla- 
tine. 

M.  BuMAN  aimerait  savoir  quel  nombre  de  morts  l'épidémie  de  scarla- 
tine qui  a  été  générale  a  causé  pendant  toute  sa  durée.  Il  demande  si 
l'antipyrine  est  bien  indiquée  quand,  avec  une  température  de  40**,  le 
pouls  reste  à  100  ou  au-dessous?  L'hypothermie  ne  peut-elle  modifier  défa- 
vorablement l'évolution  à  la  peau?  Les  lotions  chaudes  et  faibles  de 
sublimé  durant  la  période  de  desquamation  lui  paraissent  utiles.  Il  men- 
tionne une  véritable  petite  épidémie  dans  quarante-deux  cas  observés 
avec  début  brusque,  coryza  violent,  céphalalgie,  puis  bientôt  pharyngite 
et  laryngo-trachéite,  caractérisées  par  des  douleurs  violentes  au  larynx, 
aphonie  passagère,  déglutition  avec  douleurs  très  pénible  le  long  de  l'oeso- 
phage, anorexie,  toux  laryngée  violente,  fièvre  modérée  ou  nulle,  expec- 
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(oratioD  mnco-pnralente.  Aacnn  des  malades,  grands  on  petits,  atteints 
de  ces  symptômes  ne  fat  atteint  de  scarlatine. 

M.  Wkck  n'a  pas  été  satisfait  de  l'antipyrine  dans  la  scariatine  et 
trouve  que  les  pharmaciens  donnent  ce  remède  à  tort  et  à  travers. 

M.  Pbgaitaz  dit  que  Tantipyrine  diminue  l'action  rénale  et  par  lÀ 
même  peut  être  funeste.  Il  a  vu  ainsi  que  M.  Favre  des  scarlatines  avec 
éruption  pustuleuse.  Il  signale  une  épidémie  avec  coryza,  laryngite,  pba- 
ryngo-trachéite  et  douleurs  dans  les  membres.  Plusieurs  de  ces  cas  sont 
compliqués  d'affections  pulmonaires  avec  crachats  visqueux  comme  dans 
rinfluenza. 

M.  Pbrrin  père  est  étonné,  que  comme  mesure  des  désinfection  l'on  se 
permette  de  faire  des  pulvérisations  avec  une  solution  phéniquée  sur  le  lit 
et  le  malade  atteint  de  variole.  Il  a  constaté  à  la  suite  de  ces  pulvérisa- 
tions deux  cas  de  néphrite  dont  l'un  terminé  fatalement.  Il  plaisante  sur 
ces  inondations  d*acide  phénique  dans  les  maisons  contaminées  et  croit  à 
Fefficacité  de  l'isolement,  mais  non  de  la  désinfection.  Dans  tontes  les 
familles  même  nombreuses,  ii  n'y  a  eu  qu'un  seul  malade. 

M.  Pbrrin  filé  a  donné  ses  soins  à  plusieurs  femilles  qu'il  croit  avoir 
été  atteintes  d'une  variété  de  varioloTde  et  non  de  varicelle.  Le  début  est 
brusque,  l'incubation  de  courte  durée,  précédée  quelquefois  d'une  fièvre 
intense,  douleurs^  coryza,  laryngo-trachéite  et  éruption  cutanée  pustu- 
leuse. Les  pustules  ont  exactement  la  forme  de  celles  de  la  variole,  se 
localisent  à  la  face  et  aux  membres,  le  corps  en  est  en  bonne  partie 
exempt.  Les  croûtes  deviennent  noires  après  la  dessiccation.  Dans  la 
même  famille  f^i  au  bout  de  deux  jours  d'incubation  cinq  enfants  furent 
atteints  de  cette  affection. 

Il  a  vacciné  avec  succès  beaucoup  de  jeunes  gens  qui  avaient  déjà  été 
revaccinés. 

M.  BuMAN  lit  l'observation  d'un  cystotareome  mammaire  du  poids  de 
14  livres,  observé  chez  une  femme  de  6i  ans.  Cette  tumeur  n'occasionnait 
4l'autres  troubles  que  ceux  dépendant  de  son  poids  énorme.  A  la  suite  de^l'in- 
flnenaa  elle  avait  pris  un  accroissement  assez  rapide  mais  indolent,  l'amin- 
cissement et  rhyperhémie  de  la  peau  allaient  amener  l'ulcération  et  les  phé- 
nomènes septiques  ;  toutes  les  fonctions  étant  en  aussi  bon  état  que  le  moral, 
l'excision  était  indiquée.  M.  Buman  énumère  les  difficultés  du  manuel  de 
l'opération  dans  les  cas  de  masses  aussi  considérables.  Il  repousse  la 
ponction  préalable  des  kystes  superficiels,  car  la  dissection  des  lambeaux 
devient  plus  difficile  et  est  moins  prompte  par  l'affaissement  des  parais 
de  ces  kystes.  L'opération  fut  compliquée  d'un  état  syncopal  très  grave 
combattu  par  l'inversion  totale  et  les  injections  éthérées.  L'éther  avait 
été  employé  pour  la  narcose  après  une  petite  dose  de  chloroforme  et  uae 
injection  de  morphine.  Le  thorax  présentait  une  excavation  formée- par  ia 
dépression  de  quatre  côtes  due  au  poids  de  la  tumeur.  La  malade  put  se 
lever  le  sixième  jour  après  une  réunion  presque  complète  de  la  plaie, 
puis  perdit  l'appétit  sans  cause,  s'affaiblit,  présentant  une  tachycardie 
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considérable  et  un  snbdelinam  contina.  La  mort  sarviat  le  vingtième 
jour,  sans  que  l'état  d'ancnn  organe  pût  expliquer  ce  changement  an 
moment  de  la  guérison. 

M.  Sghalleb  présente  nn  anneau  (bagne  anti*rhnmatismale)  qu'nn 
agricnltenr  s'était  placé  à  la  verge  et  qui  avait  provoqué  des  phénomènes 
inflammatoires. 

M.  Pbrrin  fils  montre  un  caa  rare  et  intéressant.  Il  s'agit  d'un  garçon 
d'une  dizaine  d'années  présentant  sur  plusieurs  régions  du  corps  des 
induralionê  proéminentes  et  reseemblant  à  des  ossifications.  Un  appendice 
osseux  ayant  la  forme  d'une  côte  et  qui  rend  les  mouvements  de  latéralité 
de  la  tête  impossibles  relie  l'articulation  sterno-claviculaire  à  l'os  hyoïde 
et  à  la  spina  mentalis  du  maxillaire  inférieur.  Des  ossifications  supra- 
scapukires,  bilatérales  et  des  proéminences  osseuses  à  la  plante  des  pieds, 
dans  la  région  calécanéenne  sont  des  plus  curieuses*  Nous  avons  certaine- 
ment affaire  à  une  affection  se  rapprochant  de  la  myosite  ossifiante.  Le 
point  de  départ  de  l'ossification  semble  plutôt  provenir  des  tendons  mus- 
culaires ou  comme  le  fait  observer  M.  Bumax  des  aponévroses. 

M.  Wrck  fait  circuler  un  bandage  awc  pelote  en  bois  pour  hernie 
inguinale. 

M.  Weissbnbach,  se  reportant  au  compte  rendu  de  la  séance  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande  à  Bulle,  signale  le  danger  du  lait  tubercu- 
leux mêlé  dans  les  laiteries,  la  vente  de  ce  produit  et  la  fréquence  de  la 
taberculose  des  pis  chez  les  vaches.  Cette  discussion  si  importante  à  la- 
quelle prennent  part  de  nombreux  collègues  clôture  cette  séance  aussi 
gaie  qu'intéressante. 

Le  secrétaire  :  D»"  PERRirç  fils. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Séance  du  6  mai  1891 
PrésidMiM  d«  M.  L.  Qautibe. 

La  bibliothèque  a  reçu  :  lo  de  M.  Ed.  Martin,  le  compte  rendu  de  la 
Maison  des  Enfants-Malades  pour  1890,  2o  de  M.  A.  Roux,  sa  thèse  c  de 
la  tuberculose  mammaire,  >  3o  de  la  Rédaction  de  la  Revue  médicale, 
«  rindex-Catalogue,  >  tome  XI. 

Le  président  donne  lecture  d'une  lettre  de  candidature  du  Dr  Camille 
Reymond. 

M.  Zahn  lit  un  travail  intitulé  :  Trois  cas  d'hémorragie  dans  la  boUrse 
omentale  et  son  entourage^ ,  et  présente  les  pièces  qui  s'y  rapportent. 

Après  des  rememerciements  exprimés  au  lecteur  par  MM.  Gautikr  et 
D'EspiNE,  M.  Prévost  demande  si  le  malade  qui  fait  l'objet  de  la  seconde 

1  Pnbli*  dans  las  Areh.  de  Yirehovf,  1891.  CXXIV,  p.  2S8. 
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observation,  a  présenté  de  la  glycosurie,  étant  donné  Tétat  dans  lequel  se 
trouvait  le  pancréas  de  cet  homme. 

M.  Zahn  :  Il  n'a  rien  été  observé  à  cet  égard. 

M.  L.  Rbvilliod  se  rappelle  le  malade,  sujet  de  cette  observation,  mort 
à  la  clinique  médicale.  C'était  un  jeune  homme  très  misérable,  souffrant 
de  la  faim,  qui,  après  avoir  trouvé  une  place  d'aide  de  cuisine  dans  un 
^rand  hôtel  de  Genève,  s'est  mis  à  manger  plus  que  de  raison.  L'orateur 
peuse  qu'il  a  pu  se  produire  là  une  indigestion,  puis  une  entérite,  et  que 
les  ptomaïnes  ont  pu  infecter  le  pancréas  en  en  remontant  le  canal  excré- 
teur. M.  Revilliod  rapproche  ce  cas  de  ceux  qu'il  a  eu  l'occasion  d'obser- 
ver plusieurs  fois  où  il  s'agissait  d'empoisonnement  par  des  sardines. 

M.  Zahn  ne  pense  pas  que  les  ptomaïnes  doivent  être  mises  en  cause 
ici.  Ce  sont  des  microzoaires,  des  staphylocoques  qu'il  a  vus  qui  doivent 
(Hre  incriminés.  La  cause  mécanique,  c'est^>dire  l'embouchure  anormale 
et  rétrécic  du  canal  pancréatique  dans  le  duodénum,  a  aussi  joué  son  rôle. 
M.  Zahn  admet  du  reste,  comme  M.  Revilliod,  l'existence  d'une  enlérite 
primitive  chez  ce  malade.  Il  ajoute  que  cette  observation  est  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  des  pancréatites  qui  est  encore  à 
faire.  Enfin,  à  une  question  de  M.  L.  Gautier,  M.  Zahn  répond  que  les 
microzoaires  existent  en  grand  nombre  dans  le  tube  digestif,  mais  qu'il 
faut  une  disposition  spéciale  du  terrain  sur  lequel  ils  se  trouvent,  pour 
qu'ils  deviennent  nocifs. 

M.  Mbrcibr  présente  le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  bronches  d'une 
jeune  tille  de  18  ans,  opérée  du  croup  le  29  mars  par  le  Dr  Eugène  Revil- 
liod. Le  soulagement  ne  survint  en  aucune  façon  après  l'opération,  et  la 
malade  succomba  huit  heures  plus  tard. 

A  l'autopsie,  M.  Mercier  trouva  une  fausse  membrane  épaisse,  peu 
adhérente,  continue,  tapissant  toutes  les  ramifications  de  l'arbre  aérien  à 
partir  du  larynx. 

Une  discussion  intéressante  s'engage  entre  MM.  Léon  et  Eugène  Revil- 
liod, D'EspiNE  et  L.  Gautier  au  siiyet  de  l'indication  de  la  trachéo- 
tomie pour  cause  de  croup  chez  des  sujets  âgés  plus  de  dix  à  douze  ans  ; 
les  uns  estiment  que  la  glotte  ne  peut  être  complètement  obstruée,  les 
antres  pensent  qu'il  faut  opérer  quand  même,  surtout  pour  donner  issue 
aux  fausses  membranes. 

M.  Zahn  :  Si  la  fousse  membrane  était  plus  adhérente  dans  le  larynx 
que  dans  les  bronches,  cela  vient  de  ce  qu'elle  adhère  toujours  plus  inti- 
mement à  l'épithelium  pavimenteux  stratifié,  qu'aux  cellules  revêtues  de 
cils  vibratiles. 

M.  J.-L.  Revbrdin  lit  l'observation  d'un  enfant  atteint  d'une  tumeur 
cirsdide  du  fMvilUm  de  VoreiUe  droite  qu'il  a  opéré  il  y  a  dix  jours.  Il  fait 
circuler  des  photographies  qui  se  rapportent  à  ce  cas  et  présente  le  malade 
lui-même  ;  puis  il  promet  à  la  Société  de  l'entretenir  prochainement  d'un 
cas  analogue  chez  lequel  la  tumeur  siégeait  à  la  langue. 

M.  Bbrnbt  :  Dans  ce  genre  d'affections,  le  bistouri  est  bien  le  meilleur 
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traitement.  J'ai  en  Toccasion  de  constater  le  décès  d'an  enfant  mort  snJbi- 
teroent  an  conrs  d^ane  injection  de  percblomre  de  fer  dans  un  naevus  gros 
comme  nn  pois. 

Le  secrétaire  :  Dr  Eugène  Rbvilliod. 
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Le  but  de  Fauteur  de  cet  important  mémoire  est  d'établir,  par  l'étude 
de  très  nombreuses  observations  (dont  l'une  lui  est  personnelle)  rappor- 
tées d'une  façon  détaillée,  puis  résumées  dans  deux  tableaux,  la  valeur  rela- 
tive de  la  résection  du  tarse  par  les  procédés  habituels  et  de  l'opération 
décrite  en  1881  par  Miknlicz  et  déjà  pratiquée  presque  identiquement  dix 
ans  auparavant  par  WladimirolT,  dont  le  procédé  était  resté  longtemps 
inconnu  eu  dehors  de  la  Russie. 

Dans  les  résections  ordinaires,  opérations  non  réglées,  le  chirurgien, 
après  avoir  sectionné  les  parties  molles  d'une  façon  qui  peut  varier  suivant 
chaque  cas,  enlève  le  calcanéum  et  l'astragale  et  paiÎTois  plus  ou  moins  des 
autres  os  du  tarse  et  des  surfaces  articulaires  des  os  de  la  jambe,  mais  con- 
serve le  plus  qu'il  peut  du  périoste  et  des  parties  molles  et  laisse  ce  qui 
reste  du  pied  dans  sa  position  normale.  L'opération  de  Wladimiroff- 
Miknlicz,  qui  a  pour  but  de  placer  le  pied  dans  Taxe  de  là  jambe,  afin 
d'éviter  le  raccourcissement  du  membre  inférieur,  est  au  contraire  une  opé- 
ration réglée  dans  laquelle  on  sacrifie  nécessairement  avec  les  os  toutes 
les  parties  molles  de  la  partie  postérieure  du  pied.  Une  incision  inférieure 
divise  celles-ci  du  tubercule  du  scaphoïde  à  la  tubérosité  du  cinquième 
métatarsien  ;  des  extrémités  de  cette  première  incision  deux  autres  attei- 
gnent les  malléoles  d'où  elles  sont  réunies  par  une  incision  postérieure  qui 
coupe  le  tendon  d'Achille  et  les  parties  molles  avoisinantes  ;  le  calcanéutri 
et  l'astragale  sont  enlevés,  les  surfaces  articulaires  des  os  de  la  jambe,  d'une 
part,  celles  du  cuboïde  et  du  scaphoïde,  de  l'autre  sont  abrasées;  on  taille 
ainsi  une  sorte  de  coin  dont  les  deux  faces  sont  rapprochées  et  suturées  et 
le  reste  du  pied  est  définitivement  fixé  dans  la  position  équine. 

11  résulte  de  la  comparaison  des  statistiques,  faite  par  l'auteur,  que  le 
procédé  ordinaire  ne  fait  pas  courir  plus  de  dangers  que  l'autre  à  la  vie  du 
malade,  si  l'on  ne  tient  compte  que  des  opérations  pratiquée»  depuis  l'em- 
ploi de  l'antisepsie  ;  il  sacrifie  moins  de  parties  molles,  et  s'il  raccourcit  le 
pied,  inconvénient  auquel  on  peut  remédier  par  un  appareil  prothétique. 
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il  conserve  à  cet  organe  sa  position  normale  laissant  à  la  station  ane  large 
base  de  sustentation  :  la  station  debout  reste  Teffetdu  jeu  passif  d'équilibre 
produit  par  la  tonicité  des  muscles  et  les  sensations  tactiles  de  la  peau 
de  la  plante  du  pied,  tandis  qu'après  l'opération  de  WladimirofT-Miku- 
liez,  ce  n'est  que  par  une  contraction  active  et  par  conséquent  fatigante 
des  muscles  que  l'équilibre  peut  être  maintenu.  Cette  dernière  opération, 
déjà  du  reste  diversement  modifiée,  ne  pai'ait  donc  pas  à  Tauteur,  qui 
appuie  son  opinion  de  Tautorité  d'OUier,  préférable  aux  résections  ordi- 
naires; celles-ci  doivent  donc  être  employées  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  Topération  de  Wladimirof-Mikulicz  étant  réservée  aux  cas  où  la  peau 
du  talon  a  été  détruite.  Quant  à  la  valeur  orthopédique  de  cette  dernière 
pour  produire  un  allongement  du  membrf>,  M.  Kummer  ne  croit  pas  qu'on 
puisse  porter  encore  à  ce  sujet,  un  jugement  définitif,  mais  doute  que  le 
procédé  trouve  beaucoup  d'amateurs.  C.  P. 


Y.  GoLD.  Traitement  de  l'infection  morveuse  par  les   frictions  merca- 

rielles,  Sem.  mèd.,  16  mai  1891. 

L'auteur  qui  habite  Severinovka,  petite  localité  du  gouvernement 
d'Odessa,  a  eu  la  chance  de  guérir  deux  cas  d'infection  morveuse  chec 
l'homirie  par  les  frictions  avec  la  pommade  mercurielle. 

Il  s'agissait,  dans  ces  deux  faits,  de  paysans  qui,  à  côté  de  symptôme» 
bronchitiques  et  de  fièvre  plus  ou  moins  intense,  présentaient  sur  le  corps 
un  nombre  considérable  de  foyers  morbides  :  nodules  indurés,  tuméfac 
(ions  molles,  fluctuantes,  voir  même  phlegmoneuses.  L'examen  du  pus  et 
de  la  sérosité  provenant  de  ces  foyers  morbides,  examen  pratiqué  k  la 
station  bactériologique  d'Odessa,  permit  de  constater  la  présence  des  bac- 
téries caractéristiques  de  la  morve,  dont  les  cultures  inoculées  aux  lapins, 
produisirent  chez  ces  animaux  une  infection  morveuse  typique,  suivie  de 
mort.  Les  deux  malades  furent  soumis  par  M.  Gold  aux  frictions  mercu- 
rielles  qu'on  pratiquait,  deux  fois  par  jour,  avec  2  grammes  d'onguent 
hydrargyriqoe  double.  Soins  de  la  bouche  :  gargarismes  avec  le  chlorate 
de  potasse.  Les  foyers  locaux  furent  traités  par  les  cataplasmes,  l'incision, 
les  lavages  an  sublimé  et  l'application  de  gaze  iodoformée.  Malgré  l'état 
général  qui  était  précaire,  les  frictions  mercnrielles  furent  bien  supportées 
et  leur  action  favorable  se  manifesta  dès  le  début  du  traitement.  Les  deux 
malades  guérirent  :  l'un  après  68  frictions,  l'autre  après  62.  Le  premier 
dont  rhistoire  date  de  1888,  jouit,  jusqu'à  présent,  d'une  santé  florissante, 
il  s'est  marié  depuis  et  il  est  devenu  chef  de  famille. 

Ce  résultat  est  d'autant  plus  concluant  que  sur  30  cas  d'infection  mor- 
veuse observés  par  M.  Gold  dans  sa  clientèle,  tous  se  sont  terminés  par 
la  mort,  sauf  les  deux  ca*  traités  par  les  frictions  mercurielles.     C.  P. 
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Saint-Yves  Msnard.   Vaccine  et  vaccination.    Un  vol.  petit  in-8o,  de 

60  pages,  Paris,  Bneff  et  Cte. 

Cette  leçon  faite  à  la  clinique  d'accouchement  da  professeur  Pinard  est 
une  étude  de  la  vaccine  très  pratique  et  mise  à  la  portée  de  tous  ;  elle 
f;^it  ressortir  les  avantages  de  la  revaccination  et  de  la  vaccine  animale. 

C.  P. 

L.  HiRTy  professeur  à  Breslau.  Pathologie  et  thérapeutique  des  maladies 
du  système  nerveux  ;  manuel  pratique  à  l'usage  des  étudiants  et  des 
médecins  ;  trad.  par  le  Dr  Jeaumey  avec  préface  et  annotations  du  ppo« 
fesseur  FrancoU0  ;  un  vol.  in-8o,  de  650  pages,  avec  179  figures  dans 
le  texte.  Liège,  1891,  M.  Niesrtrass. 

La  traduction  de  cet  excellent  ouvrage  sera  certainement  bien  accueillie 
du  public  médical  de  langue  française,  car  le  livre  de  Hirt  est  fort  bien 
conçu,  au  point  de  vue  pratique.  Sans  se  perdre  dans  les  détails  l'auteur 
expose  néanmoins  Tensemble  de  fhistoire  des  affections  nerveuses  et 
ne  néglige  aucun  fait  important,  il  est  très  au  courant  du  résultat  des 
recherches  récentes.  Les  divers  chapitres  sont  précédés  d*an  court  résumé 
aoatomique  sur  l'organe  dont  les  maladies  vont  être  abordées  ;  la  ques- 
tion des  localisations  cérébrales  est  t  xposée  d*ane  façon  très  complète 
au  point  de  vue  pathologique.  De  nombreuses  figures,  fort  bien  faites, 
ajoutent  à  la  clarté  du  texte  et  de  riches  index  bibliographiques  attestent 
que  l'auteur  s'est  renseigné  aux  meilleures  sources.  G.  P. 

A.  Gampbrt.  Traitement  de  Tamygdalite  lacunaire  chronique.  Th.  de 

Paris,  1891. 

L'auteur  étudie  dans  cet  intéressant  mémoire  une  affection  caractérisée 
au  point  de  vue  anatomo- pathologique  par  une  «  inflammation  chronique 
des  amygdales  causée  et  entretenue  par  l'accumulation  dans  les  lacunes 
de  masses  caséeuses,  dans  la  composition  desquelles  entrent  des  éléments 
nonnanx  (cellules  desquamées,  leucocytes)  et  des  éléments  anormaux 
(microbes,  leptotryx,  etc.)  » 

Après  une  courte  description  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  des 
amygdales  et  des  lésions  observées  dans  la  maladie  qu'il  étudie^  M.  Gam- 
pert  en  aborde  les  signes  cliniques,  qui  ne  s'observent  qu'après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  car  la  distension  des  lacunes  des  amygdales  est  très 
lente  et  la  maladie  peut  longtemps  rester  inaperçue. 

Le  sympt<)me  le  plus  habituellement  observé  est  une  gène  en  général 
unilatérale  qui  se  manifeste  surtout  an  début  de  la  déglutition  par  une 
sensation  de  boule  au  fond  de  la  gorge,  avec  picotement  et  chatouillement 
ou  constriction  des  mâchoires,  et  s'accompagne  fréquemment  d'une  dou- 
leur dans  Toreille  correspondante,  parfois  même  de  névralgie  faciale  proba> 


^0^ 


f^fk»  1^  fhMkmn,  <ft  «fn  partit  t^îr  à  rabiljelit  ^'jfforte  le  fSMiie- 
n«^^  'k»  amy^laJi»  asx  noarcamto  ém,  %oîit  iIb  pâlw  arce  fe^ari  le» 
iùmilUtê  eoslmteal  iisrfeb  dei  jdbémK».  Il  m  résattr  «se  fCae  ihas 


A  l'eiumeii»  les  amjixblei  te  mooIreniUiiM  roaif^et  $jamÊki  \  dépi»- 
«•fit  l«i  piïkré,  laftM  elle»  reiteiit  caché»  par  eaa-«t,  i|B'il  fMt  ssalever 
pour  «^  f«rfNfre  f^joipte  ifes  iè»ioiif ,  Elles  praentent  de  nombrea  oriioes 
r.ryp(iqtie«  d'oli  «orfeiil  des  noA^es  bbndiitres.  Si  l'on  fomlle  ees  crypte» 
avee  on  rrocbel  où  pénètre  <laiu  des  ca%'ité8  spacienes  et  anfractaenses 
tUmt  on  foit  Mrtîr  on  fp^nd  membre  d^  concrétions,  parfois  dps  calmla 
eti^  le»  gens  Agés,  on  même  do  pas  épais. 

1^  maladie  atTecte  nne  marche  essentiellement  chronique,  elle  procède 
par  p<i0ssées  «oeceisives  et  est  probablement  parfois  l'orifinede  certaines 
^imygdslite  phlegmoneoses.  Sa  dnrèe  et  fa  terminaison  ne  peuvent  être 
flxées, 

ijd  diagnostic  n'eitt  difficile  qoe  si  l'amygdale  est  cachée;  on  devra  dans 
i'jQ  VM  user  dn  crochet  poar  fouiller  les  cryptes  et  constater  si  ce  sont 
i\fm  adhérences  avec  les  piliers  qui  sont  la  canse  des  troubles  de  la  pho- 
tiatlori  accQAés  par  le  malade.  Il  sera  facile  de  distinguer  la  maladie  de  la 
pbaryngo-mycose,  de  la  tuberculose  caseeu.se  des  amygdales  et  de  Thy- 
pertrophie  vraie  de  ces  organes. 

(>)mme  traitement  l'auteur  repousse  l'amydalotomie  qui  expose  aux 
hémorrsgips  et  l'ignipuncture  qui  amène  la  production  d'un  tissu  cica- 
triciel pouvant  enfermer  les  produits  à  expulser  ;  le  galvano-cautère  sera  ' 
(cependant  utile  pour  sectionner  les  adhérences  résistant  à  la  discitnon  ; 
v'est  cette  dernière  opération  que  recommande  M.  Gampert.  L'opérateur 
so  place  en  face  du  malade,  éclaire  la  gorge  avec  une  loupe  et  un  miroir 
frontal,  abaisse  la  langue  et  avec  un  crochet  mousse  ouvre  et  déchire  eu 
tous  Hcns  les  cryptes  ;  ce  n'est  que  dans  le  cas  où  les  tissus  sont 
très  résistants  qu'on  devra  se  servir  d'un  crochet  pointu.  Celte  petite 
ofH'^ration,  suivie  de  rappiicatiou  d'nne  solution  d'iode  et  d'iodnre  de 
potassium  dans  la  glycérine,  sera  répétée  tous  les  huit  jours  jusqu'à  l'en- 
tière destruction  de  tous  les  foyers  et  la  section  de  toutes  les  adhérences. 
De  noinhrouses  observations*  la  plupart  recueillies  par  l'auteur  à  la  clini- 
(|Uo  (lo  MM.  Lubet- Barbon  et  Martin,  ou  qui  lui  ont  été  communiquées  par 
4'OH  derniers,  attestent  les  avantages  de  la  méthode  ;  on  regrettera  cependant 
ijue  beaucoup  dVntre  elles  n'aient  pas  été  suivies  assez  longtemps  pour 
t\\\\\n  puisse  être  sûr  que  la  discission  n'a  pas  été  suivie  de  récidive.  C.  P. 
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BuRGONZio.  Technique  des  pratiques  hydrolbérapiques.  Observations  pra- 
tiques sur  la  forme,  la  température,  la  pression  et  la  durée  des  procédés 
hydrottiérapiques.  Traduit  de  l'italien,  avec  notes  et  commentaires,  par 
Max.  Durand- Fahdbl,  membre  de  TAcad.  de  méd.  Un  vol.  in-16  cart. 
Paris  1891.  RueifetCi«. 

Établir  les  indications  de  1* hydrothérapie,  choisir  tel  ou  tel  procédé  ne 
sort  pas  de  la  compétence  de  tout  médecin  un  peu  instruit.  Au  contraire, 
appliquer  ces  prescriptions,  mettre  en  action  le  procédé  choisi,  est  antre 
chose^  et  c'est  ce  qu'ignorent  complètement  la  plupart  des  praticiens.  C'est 
pour  eux  que  M.  Durand-Fardel  a  traduit  et  largement  commenté  ce  petit 
volume  qui  vient  ainsi  combler  une  réelle  lacune. 

Dans  un  premier  chapitre  de  généralités,  la  méthode  hydrothérapique 
est  étudiée  sous  tous  ses  aspects  généraux,  qui  peuvent  se  résumer  en  deux 
mots:  froid  et  réaction,  combinés  de  façon  k  obtenir  soit  stimulation,  soit 
dation.  Puis  dans  un  chapitre  sur  le  drap  mouiUè,  l'auteur  italien  décrit 
la  technique  exacte  du  procédé,  les  divers  tours  de  main  à  employer  et  in# 
dique  les  résultats  que  lui  a  fournis  cette  méthode  ;  M.  Durand-Fardel 
ajoute  l'opinion  de  divers  spécialistes  sur  ce  point  particulier,  leur  mode 
de  procéder,  le  résultat  de  leurs  observations. 

Viennent  ensuite  les  chapitres  consacrés  à  Vépongtment  et  à  Va/fution, 
au  demi'bain,  au  bain  entier.  Ces  procédés  constituent  l'hydrothérapie 
que  l'on  peut  faire  chez  soi.  On  pourra  voir  qu'il  y  a  là  une  série  de  modu$ 
faciendi  dont  les  résultats  sont  très  divers.  Le  drap  mouillé,  par  exemple, 
peut  s'employer  de  façons  fort  différentes,  suivant  la  durée  de  son  appli- 
cation (une  à  quatre  minutes)  et  la  température  de  l'eau  (10^  à  25o).  La 
quantité  de  l'eau,  la  friction  pratiquée  ou  non  pendant  l'enveloppement 
peuvent  modifier  les  effets  obtenus.  C'est  là  un  exemple  frappant  de  l'im- 
portance qu'il  y  a  à  bien  connaître  la  technique  des  procédés  hydrothéra- 
piques  dont  on  peut  obtenir  des  résultats  excellents  si  la  méthode  est  bonne 
et  le  médecin  instruit  sur  ce  point  spécial,  nuls  ou  détestables,  même  avec 
une  bonne  méthode,  si  le  médecin  ignore  les  premiers  rudiments  de  la 
technique  hydrothérapique. 

Après  le  chapitre  du  bain,  où  M.  Durand-Fardel  expose  la  technique  du 
bain  froid  dans  la  fièvre  typhoïde,  nous  trouvons  ceux  de  la  piscine,  du 
àain  de  vapeur  et  de  la  douche  étudiée  dans  tous  ses  détails  :  force  du  jet 
(la  pression  variant  de  5  à  25  mètres),  forme  du  jet,  température  de  l'eau 
<8o  à  20o),  durée  (2  à  12  secondes),  effets  produits  par  la  douche  immé- 
diatement, retentissement  à  distance,  puis  résultats  thérapeutiques  :  exci- 
tation ou  au  contraire  sédation  suivant  les  cas  et  le  mode  d'administration. 
Le  maillot  humide,  le  bain  de  siège,  le  bain  de  pieds,  sont  étudiés  avec  le 
même  soin.  On  trouve  décrits  dans  les  derniers  chapitres  des  procédés  qui 
ne  ressortissent  pas  directement  à  l'hydrothérapie.  Telle  est  la  «onde  froide 
ou  psicrofore,  appareil  métallique  sans  ouverture  extérieure  et  qui  permet 
<le  faire  circuler  de  l'eau  froide  dans  la  vessie  ou  le  rectum  ou  parfois 
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même  de  Teau  chaude.  Tel  est  aussi  le  jei  d'tau^  sorte  de  doaehe  froide 
très  fine  frappant  de  bas  en  haat  le  front  et  les  tempes  et  destinée  à  agir 
sar  les  céphalées.  M".  Dorand-Fardel  consacre  deux  chapitres  :  Tan  an 
bain  de  mer  considéré  soit  comme  procédé  hydrothérapiqne  avec  nne  mer 
froide  et  agitée,  soit  comme  méthode  thermale  lorsqu'il  s*agit  d*ane  mer 
chaude  et  calme  ;  le  second  à  Vhydrothèrapie  dans  les  stations  thermales. 

Enfin  un  dernier  chapitre  résume  les  renseignements  donnés  dans  le  vo- 
lume sur  les  méthodes,  leurs  indications,  la  façon  de  les  mettre  en  œuvre 
et  enfin  les  résultats  qu'on  en  peut  attendre. 


VARIETES 


-  CAIfiSa  D8  BI00UE8  DBS  MÉDIOINS  BVlUmS,  -*•   DoBS  TÛÇffi»  «B  nUÙ  1891  : 

Argovi»,  —  D'  Connul  Proj,  fr.  10.  (10-1-276=285.) 

Berné.  —  D"  E.  Laos,  10  fr.;  Reber,  10;  Minder,  10.  (804-675=706.) 

Fnbourç.  —  D'  Pégaitaz,  20  fr.  ;  anonyme,  10.  (30-f-110=l'40.) 

Saini-OaU.  —  D'  Jnng,  16  fr.  (15-f  325=840.) 

Genè9é.  —  D"  Ladame.  10  fr.;  Albert  Major,  5;  Picot,  20;  L.R,  100;  M"«  Wtlt, 
10;  Winzenried.  10.  (165-f90=246.) 

Olcariê.  —  D'  Jenni-Temme,  20  fr.  (20-1-70=90.) 

Lueerne.  —  D'  Pfister,  20  fr.  (20-|-l 90=210.) 

JVeudkf^  —  D"  Mejer.  10  fr  ;  Kônig,  10;  Treobsel,  16.  (36-f90=sl25.) 

JSoUure.  —  D'  Waiker,  10  fr.  (10-f  185=146.) 

nurçovie.  —  D'  ReitTer,  20  fr.  (204-246=266.) 

VawL  ~  D**  Prof,  de  Cdrenville,  50  fr.  ;  Heer,  10;  Prof.  Rapin,  10;  Prof.  Roux, 
50;  Horel,  20;  Chatelanat,  80;  Weith,  10.  (1804<i 50=880.) 

Zurich,  —  0"  W.  M.  A  D.,  10  fr.  ;  Engster,  10;  Wiinderli,  10;  Nascbeler,  10; 
Pestalozai-Pfjffer,  50  ;  S.  S.,  30.  (120+1020=1140.) 

Ensemble  :  646  fr.  Dons  précédents  de  1891.  4440  fr.  Total  :  5086  Ir. 

De  plos  poar  la  fondation  Burekhardt-JBaadir  : 

Teêtùi.  —  lit.  SociétA  medioa  délia  Sviuera  italiana,  100  fr.  (10-}-100=:110). 

Compte  pour  divert.  —  Anonyme  d'an  médecin,  6  fr.;  D'  Jenni-Temme  A  Ennenda, 
don  en  sonvenir  de  fen  son  père,  le  D*  J.-J.  Jenni,  200.  (205-)-l  100=1806.) 

Ensemble  :  305  fr.  Dons  précédents  en  1891  :  1806  fr.  Total  :  1610  fr. 

Bêle,  1*'  jnin  1891.  Le  Tréêorier  :  D'  Lots-Laudibu. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Zweiter  Jahreshericht  der  Trinkheilstâtte  m 
Ellikon  a.  d.  Thur  ttber  das  Jahr  1890,  Zurich,  1891. 

Rechenschaftsbericht  Uber  die  ZUrcherische  Heilanstalt  BurghÔlzli  fUr 
das  Jahr  1890.  Zttrich,  1891. 

Ad.  H^GLER.  Zwei  Yortrâge  Uber  die  verschiedenartigen  BesU*ebnngen 
unserer  Zeit  zur  FUrsorge  fttr  Ërholungs  bedUrftige  (Anstalten  fQr  Gène- 
sende,  Krânkliche,  Kinder  und  Erwachsene,  Ferien  Kolonien,  Seehos- 
pize,  Bergsanatorien,  u.  s.  w.).  Broch.,  in-8o  de  77  p.,  Bâle,  1891, 
R.  Reich. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROM^âJSnDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  siphon  avec  la  pleurotomie  dans  le  traitement 

du  pyothorax, 

Travail  fait  d  la  Cliniqae  médicale  de  Génère 

Par  A.  M.  Abohayski, 
Lauréat  de  la  Facalté  de  médecine  de  Genève. 

(Suite  ')  / 

SECONDE  PARTIE.  —  LES  SIPHONS 

Les  méthodes  du  siphon,  appliquées  à  Tévacuation  du  pyo- 
thorax, sont  au  nombre  de  deux,  distinctes  quant  aux  buts 
qu'elles  se  proposent  d'atteindre  et  quant  à  la  disposition  de 
deux  appareils.  Ce  sont  : 

1'  Le  siphon  dePotain. 

2*  Le  siphon  de  la  clinique  médicale  de  Genève. 

Le  premier,  depuis  1869,  a  été  l'objet  d'études  détaillées  de  la 
part  de  Potain  et  de  Denucé,  de  Bordeaux,  qui  a  fait  faire  h  ce 
sujet  une  thèse  k  Queroy.  La  grande  publicité  donnée  à  ce  pro- 
cédé par  son  auteur  et  par  ceux  qui  l'ont  adopté  pourrait  nous 
dispenser  de  sa  description,  d'autant  plus  que  ce  n'est  pas 
lui  qui  fait  le  sujet  principal  de  ce  travail. 

Le  second  procédé  est  remarquable  par  les  indications  qu'il 
se  propose  de  remplir,  indications  qu'il  remplit  eliectivement 
dans  tous  les  cas,  déjà  nombreux,  obil  a  été  appliqué,  ainsi  que 
par  la  simplicité  et  la  facilité  de  son  maniement. 

L'appareil  introduit  à  la  Clinique  médicale  de  Genève  par 
Revilliod  qui  l'emploie  depuis  plus  de  dix  ans  avec  un  résultat 

^  Voir  Bemte  mééUeaU,  n»  6,  join  1891. 
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d'incontestable  valeur  dans  le  traitement  de  Tempyème  et 
même  d'autres  collections  liquides  étendues  (par  exemple,  le 
kyste  hydatique  du  foie  et  Tabcës  sus-hépatique),  cet  appa- 
reil, disons-nous,  n'a  presque  rien  de  commun  a?ec  le  siphon 
de  Potain,  si  ce  n'est  le  nom  de  siphon. 

Mais  si  le  procédé  de  traitement  dont  nous  parlons  n'a  pas  eu 
le  sort  heureux  de  son  homonyme,  s'il  n'est  pas  entré  dans  le 
domaine  de  la  pratique  courante,  c'est  que  jusqu'à  présent  il 
n'a  pas  été  l'objet  d'une  publicité  suffisante  :  les  courts  articles 
insérés  dans  les  journaux  médicaux  et  les  communications  très 
brèves,  faites  aux  Sociétés  savantes,  n'en  donnent  pas  la  des- 
cription méthodique  et  minutieuse  si  nécessaire  pour  faire 
triompher  un  procédé  quelconque,  même  le  plus  rationnel  et  le 
plus  logique. 

Les  observations  mentionnées  dans  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande  n'insistent  pas  assez  sur  les  principes  de  la  mé- 
thode, sur  le  modtis  Jadendi  et  ne  font  pas  ressortir  avec  assez 
d'énergie  et  de  persévérance  les  points  de  vue  pratiques  de  la 
méthode.  Il  en  résulte  que  les  différents  auteurs  qui  signalent 
ce  procédé,  comme  Moutard-Martin,  Dujardin-Beaumetz,  n'en 
ont  pas  eu  sous  les  yeux  une  description  suffisante  pour  le  bien 
étudier  et  n'ont  pu,  par  conséquent,  l'estimer  à  sa  juste 
valeur. 

Ajoutons  encore  que,  depuis  son  introduction,  Revilliod  l'a 
constamment  perfectionné  et  qu'actuellement  on  a  le  droit  de 
le  considérer,  en  se  basant  sur  les  observations  déjà  nombreu- 
ses, comme  le  meilleur,  au  point  de  vue  pratique,  et  comme  le 
plus  rationnel,  au  point  de  vue  théorique,  de  tous  les  procédés 
maintenant  en  usage. 

On  vient  de  voir  que  le  procédé  a  été  mal  coufpris  et  la  preuve 
en  est  dans  les  paroles  que  Moutard-Martin  prononçait  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  28  avril  1882  :  «  Le 
tube  de  M.  Revilliod,  dit-il,  n'est  qu'une  modification  du  siphon 
de  Potain  et  il  en  présente  nécessairement  tous  les  inconvé- 
nients. » 

Nous  nous  réservons  de  revenir  sur  toutes  les  observations  de 
Moutai'd-Martin.  L'erreur  de  cet  auteur  a  été  admise  par  tous 
les  autres  ;  elle  s'est  ainsi  glissée  dans  tous  les  ouvrages  qui 
mentionnent  le  procédé  du  siphon  de  Revilliod. 

Nous  nous  croyons  en  droit  de  réfuter  de  prime  abord  cette 
méprise  fondamentale,  point  de  départ  de  toutes  les  fausses 
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conclusions  et  objections  ultérieurement  émises  à  ce  sujet,  et  ce 
n'est  que  par  Tétude  comparée  des  deux  procédés  du  siphon 
que  nous  pourrons  établir  avec  pleine  évidence  leur  dissem- 
blance. 

I.  Siphon  de  Potain. 

Description.  —  Le  siphon  de  Potain  a  été  amélioré  par  De- 
nucé.  Mais  cette  modification  ne  change  en  rien  le  principe  de 
Fappareil  et  la  méthode  du  traitement  ;  nous  le  décrivons  tel 
quMl  a  été  exposé  dans  la  thèse  de  Queroy,  à  laquelle  nous  em- 
pruntons le  dessin  ci-joint  (fig.  L) 

B 


Siphon  de  Potain  un  peu  modifié 

par  M.  Dekucb,  de  Bordeaux. 

(£xtraU  de  la  thiié  de  Queroy.J 


A  Béêêrvoir,  —  B  Sipkon.  —  O  PUmb 
du  siphon.  —  £  Sonde  pleurale.  —  F  F* 
F"  Tuyaux  de  caoutchouc.  —  G»  G"  G!" 
BobineU.  —  H  H*  Mdpientê.  —  K  Bec  de 
caoutchouc  à  soupape.  —  L  Bigle  d'ê- 
Hage  dans  le  réservoir,  —  P  Cavité  de  la 
plèvre.  —  Les  places  laissées  en  bUno  sur 
le  paroonrs  des  tnyaox  en  caoatchoiio  F  et 
F*  sont  oceapées  par  deux  tnbes  en  yerre. 


Fijr.  1.  Pîg.  2. 

L^appareil  se  compose  : 

a)  D'un  réservoir  en  verre  qui  contient  le  liquide  à  injecter. 
Ce  réservoir  doit  être  gradué  pour  permettre  l'appréciation  de 
la  quantité  de  liquide  injecté. 

h)  D'un  siphon  en  caoutchouc  qui  plonge  dans  le  réservoir 
par  un  tube  en  caoutchouc  F"'  muni  d'un  plomb  6. 

Onpratiqite  la  ponction  avec  une  canule  de  gros  calibre  et  on 
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engage  un  des  becs  d'une  sonde  métallique  E  à  trois  becs  dans 
l'orifice  de  la  paroi  thoracique  P  ;  le  second  bec  est  en  commu- 
nication au  moyen  d'un  robinet  en  caoutchouc  durci  6'"  avec  le 
tuyau  F  qui  descend  du  réservoir  ;  le  troisième  bec  communique 
avec  un  tuyau  descendant  F'  au  moyen  d'un  robinet  sem- 
blable G  '.  Ce  tuyau  descendant  aboutit  à  une  bouteille  H,  placée 
au  pied  du  lit,  et  traversant  un  bouchon  ;  à  son  extrémité,  le 
tube  descendant  porte  un  caoutchouc  fendu  K  qui  permet  au 
liquide  venu  de  la  cavité  pleurale  de  sortir,  mais  ne  permet  ni 
au  liquide,  ni  à  l'air  d'entrer. 

Voici  comment  fonctionne  cet  appareil  :  on  remplit  le  réser- 
voir du  liquide  à  injection,  on  amorce  le  siphon  avec  le  même 
liquide,  le  robinet  G'"  étant  fermé.  Quand  on  ouvre  ce  dernier, 
le  liquide  descend  dans  la  sonde  pleurale  E  et  pénètre  dans  la 
cavité  pleurale.  Celle-ci  étant  remplie,  le  liquide  du  réservoir 
devient  immobile  et  sur  l'échelle  graduée  on  note  la  quantité  de 
liquide  introduit.  On  ferme  ensuite  le  robinet  G'",  on  ouvre  le  ro- 
binet G  ' ,  le  liquide  accumulé  dans  la  cavité  pleurale  P  descend 
par  le  tuyau  F*  et  par  la  soupape  K  pour  se  déverser  dans  le 
récipient  H. 

Quand  le  lavage  est  terminé,  le  robinet  G'  est  laissé  ouvert  et 
les  liquides  qui  se  forment  dans  la  cavité  pleurale  sont  reje- 
tés vers  le  récipient  à  chaque  aspiration. 

En  plaçant  un  troisième  robinet  G"  on  peut  isoler  les  tuyaux 
et  procéder  à  leur  lavage. 

Potain  a  ajouté  «  à  l'évacuation  intermittente  du  foyer  et  à 
son  lavage  quotidien  un  écoulement  à  peu  près  continu  avec 
une  traction  modérée.  »  Il  a  obtenu  ce  résultat  «  en  substituant 
au  siphon  un  tube  de  caoutchouc  de  très  petit  calibre  mais  fort 
long  et  qui  se  rend  dans  un  vase  contenant  de  l'eau  dont  le  ni- 
veau est  maintenu  à  douze  ou  quinze  centimètres  environ  au- 
dessous  du  plan  sur  lequel  repose  le  malade.  )) 

Le  perfectionnement  apporté  par  Denucé  consiste  en  ceci  : 
dès  que  le  malade  commence  à  se  lever  et  à  sortir  Denucé  subs- 
titue au  grand  appareil  un  appareil  plus  léger  (fig.  2.)  Les 
tuyaux  du  réservoir  et  du  récipient  inférieur  étant  enlevés,  on 
relie  un  petit  tube  en  caoutchouc,  ayant  deux  robinets  G'  et 
G"  à  la  sonde  pleurale  E,  d'une  part,  à  une  seconde,  terminée 
par  une  soupape  en  caoutchouc,  d'autre  part;  cette  sonde 
plonge  dans  le  récipient  H'  qui  peut  être  porté  dans  une  cein- 
ture placée  autour  de  la  taille. 
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Les  lavages,  s'il  le  faut,  sont  pratiqués  avec  le  grand  siphon; 
dans  les  intervalles  on  emploie  le  petit  appareil  portatif. 

On  verra  plus  loin  qu'un  appareil  semblable  a  été  employé 
par  Revilliod  dans  le  but  de  permettre  aux  patients  de  se  lever 
pendant  le  traitement  et  de  vaquer  à  leurs  alfaires. 

But  qu'atteint  le  sipJion  de  Potain.  Ses  avantages  et  ses  incon- 
vénients. —  1.  U  ne  demande  qu'une  seule  ponction. 

2.  Il  ne  laisse  pas  pénétrer  l'air  dans  la  cavité  pleurale. 

3.  Il  favorise  l'expansion  du  poumon. 

4.  U  facilite  les  lavages  de  la  plèvre. 

5.  Il  empêche  l'écoulement  du  pus  en  dehors  du  tube. 

6.  Il  permet  l'évacuation  permanente  du  liquide  de  la  cavité 
pleurale,  de  l'air  ou  d'autres  gaz. 

Denucé  a  surtout  insisté  sur  la  supériorité  suivante  que  pré- 
sente le  siphon  de  Potain  sur  l'opération  de  l'empyème  :  «  Dans 
l'opération  de  l'empyème,  le  poumon  doit  vaincre  la  résistance 
que  lui  oppose  l'air  extérieur  qui  pénètre  facilement  dans  la 
cavité  pleurale  ;  »  cet  inconvénient  capital  est  évité  dans  la  mé- 
thode du  siphon,  qui  ne  laisse  pas  pénétrer  de  l'air. 

Nous  n'indiquerons  qu'un  inconvénient  de  la  méthode  :  c'est 
l'impossibilité  d'évacuer  complètement  le  liquide  purulent, 
quelquefois  trop  épais,  et  les  produits  pseudomembraneux 
de  la  plèvre  par  l'orifice  très  petit  de  la  canule  ou  de  la  sonde 
et  du  drain  qui  la  remplace.  'Et  il  faut  constater  que  Potain, 
chez  sa  première  malade,  traitée  par  le  siphon,  a  été  obligé  de 
recouiir  à  l'opération  de  l'empyème.  «  L'impossibilité  d'obtenir 
l'expansion  complète  du  poumon,  évidemment  maintenu  par  des 
fausses  membranes  qui  lui  formaient  une  coque  inextensible  et 
le  fixaient  aux  points  de  la  cavité  thoracique  vers  lesquels  il 
s'était  rétracté,  est  un  des  motifs  »  qui  ont  obligé  M.  Potain 
d'appliquer  le  siphon  «  capable  d'agir  progressivement  sur 
l'obstacle  et  d'en  triompher  peu  à  peu.  » 

«  Malgré  toutes  les  précautions  prises  pour  éviter  l'entrée  de 
l'air  dans  le  foyer,  malgré  les  soins  minutieux  avec  lesquels  on 
pratiquait  le  nettoyage  quotidien  de  la  plèvre,  du  jour  au  len- 
demain son  contenu  devenait  fétide  tellement  qu'on  voyait  bien- 
tôt apparaître  tous  les  accidents  de  la  putridité  :  frissons,  fièvre, 
anorexie,  nausée,  diarrhée,  sueurs,  etc.  » 

«  La  tendance  à  l'hémorragie  et  à  la  putridité  atteignit  tou- 
tefois un  degré  tel  que,  voulant  à  toute  Jorce  vider  entihement 
la  cavité  pleurale  pour  le  mieux,  supposant  d'ailleurs  que  la  pré- 
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sence  continuelle  d'un  liquide  à  la  surface  des  uéomembranes 
vasculaires  pouvant  les  ramollir  et  favoriser  l'hémorragie, 
n'ayatd  enfin  rien  à  craindre  de  la  pénétration  de  F  air,  puisque 
les  effets  qu'an  lui  attrilme,  s'étaient  déjà  manifestés  en  son  ab- 
sence, je  lui  donnais,  à  l'exemple  de  Roser,  intentionnellement 
un  accès  dans  la  cavité  pleurale.  A  partir  de  ce  moment  les  hé- 
moragies  diminuèrent  beaucoup  sans  que  la  tendance  à  la  pu- 
tridité  ait  auginenté  en  au^yune  Jaçon.  » 

Cet  extrait  de  l'article  de  Potain  est  cité  dans  le  but  d'évi- 
ter une  discussion  prolongée.  Potain  reconnaît  donc  lui-même 
qu'à  l'aide  de  son  siphon  il  ne  pouvait  pa^  vider  entier e^nent  la 
cavité  pleurale  et  que  la  pénétration  de  l'air  n'a  pas  l'effet  nuisible 
qu'on  lui  attribua.  Au  contraire!  Cette  observation  démontre 
que  l'accès  de  l'air  a  diminué  les  phénomènes  de  putridité.  Dès 
lors,  à  quoi  sert  cet  «  écoulement  continu  à  l'abri  de  l'air  »  que 
les  partisans  du  siphon  de  Potain  ont  considéré  comme  le  prin- 
cipal avantage  de  la  méthode  et  sur  lequel  ils  ont  tant  insisté  ? 

Le  contact  de  l'air  avec  le  pus  et  avec  la  surface  pleurale  qui 
secrète  ce  liquide  n'est  nullement  à  redouter,  surtout  si  ce  con- 
tact se  fait  dans  les  conditions  d'antisepsie.  Même  avant  l'intro- 
duction de  la  méthode  antiseptique,  depuis  Hippocrate,  Gallien 
jusqu'à  Lister,  les  opinions  à  ce  sujet  ont  constamment  changé. 
Les  auteurs,  comme  Begin»  Ruillier,  Chelius,  Guérin,  Gendrin, 
Schnepf,  Sedillot,  Gosselin,  Verliac,  Barth,  Poggiale,  Velpeau, 
Liebich,  Marrotte,  Landouzy,  Bacceli  ont  émis  des  opinions 
tout  à  fait  dissemblables  à  ce  sujet.  Sedillot  a  recueilli  29  cas 
de  pleurésie  purulente  oii  l'opération  de  l'empyèrae  a  été  pra- 
tiquée. La  fétidité  du  pus  est  mentionnée  11  fois;  parmi  ces 
1 1  cas  il  y  en  a  4  dans  lesquels  la  fétidité  a  été  antérieure  h 
l'ouverture  du  thorax.  Après  l'opération,  la  fétidité  n'a  point 
augmenté,  mais  a  disparu. 

Mais  les  auteurs  modernes  sont  presque  tous  d'accord,  en 
admettant  que  le  contact  de  l'air,  surtout  désinfecté  ou  stérilisé 
(Potain),  ne  peut  avoir  aucune  influence  nuisible  sur  les  altéra- 
tions du  pus  ou  de  la  surface  qui  secrète  celui-ci. 

Par  conséquent,  la  principde  indication  du  siphon  de  Potain 
n'a  plus  de  raison  d'être.  C'est  cependant  pour  remplir  cette 
indication  que  Potain  pratiquait  la  thoracentèse  avec  un  tro- 
cart  à  robinet  ;  il  redoutait  une  large  incision  de  la  plèvre  qui, 
pourtant,  laisse  seule  un  libre  passage  aux  produits  pathologi- 
ques liquides  et  solides,  accumulés  dans  la  cavité  pleurale.  Gos- 
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selin  a,  du  reste,  signalé  depuis  longtemps  cet  inconvénient 
capital  du  siphon  de  Potaiu.  Pour  atteindre  un  but  purement 
éphémère  poursuivi  par  cet  appareil,  la  plus  importante  indica- 
tion immédiate  du  traitement  n'est  pas  remplie. 

Pour  nous,  le  danger  de  la  libre  pénétration  de  Tair  dans  la 
cavité  pleurale  réside  ailleurs  :  nous  ne  redoutons  que  la  pres- 
sion atmosphérique  qui  s'exerce  librement,  à  travers  la  cavité 
pleurale  ouverte,  sur  la  surface  pulmonaire  qui,  étant,  d'un 
autre  côté,  sous  l'influence  de  la  même  pression  atmosphérique 
agissant  par  la  voie  bucco-naso-trachéo-bronchique,  reste  à  l'état 
d'équilibre  stable  ;  ce  qui  fait  que  le  poumon  ratatiné,  flasque,  ré- 
duit à  son  volume  le  plus  minime,  ne  contient  que  de  l'air  résiduel. 

Le  but  poursuivi  par  le  traitement  qui  consiste  dans  l'accolle- 
ment  des  feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre  et  dans  la  for- 
mation des  adhérences  salutaires  entre  eux  est  ainsi  compromis. 

Revilliod  expose  l'idée  que  nous  venons  d'émettre  d'après  lui 
de  la  manière  suivante  :  «  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'évacuer  le 
pus  pleural.  Il  Javi  que  le  poumon  soit  ramené  contre  les  parovf 
thoraciques.  Or,  que  se  passe-t-il  après  l'incision  classique  de 
l'espace  intercostal  V  Une  certaine  quantité  de  pus  s'écoule  sous 
l'influence  de  la  pression  atmosphérique,  puis  l'air  extérieur 
doit  nécessairement  aller  remplir  le  vide  laissé  par  le  pus  ;  il  est 
donc  aspiré  et  rentre  dans  la  plèvre  avec  un  bruit  caractéris- 
tique. Les  conditions  physiques  du  poumon  sont  donc  à  peine 
changées  ;  au  lieu  de  pus,  il  y  a  de  l'air  dans  la  plèvre,  et  la 
pression  atmosphérique  sur  le  poumon  équilibrant  celle  dans  le 
poumon^  il  en  résulte  que  cet  organe,  obéissant  passivement  à 
son  élasticité  propre,  reste  inerte,  détendu  indéfiniment  dans  la 
cage  thoracique,  laissant  une  immense  cavité  pleurale  établie 
en  permanence  et  incompatible  avec  la  guérison .  » 

a  L'indication  majeure  est  donc  de  rétablir  un  vide,  sinon 
absolu,  ce  qui  n'est  possible  ni  même  immédiatement  désirable, 
du  moins  un  vide  relatif,  qui  invite  la  surface  pulmonaire  à 
rejoindre  la  paroi  costale  et  rendre  au  poumon  sa  perméabilité,, 
son  extensibilité  et  ses  fonctions.  » 

Ces  mêmes  considérations,  émises  depuis  longtemps  par  notre 
maître,  sont  exposées  tout  récemment  par  Immermann  et  par 
les  autres  partisans  du  siphon  au  Congrès  de  Vienne  (avril  1890). 
Tout  ce  qu'on  peut  dire  à  propos  du  siphon  de  Potain  s'appli- 
que rigoureusement  au  siphon  employé  par  Bulau  et  par  les  autres 
médecins  allemands.  En  effet,  ces  derniei-s  associent  aussi  le  trai- 
tement par  le  siphon  à  l'aspiration  et  non  pas  à  la  thoracotomie.. 
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Le  siphon  de  Potain,  de  Bulau,  etc.,  pourrait  être  employé 
dans  le  but  de  soustraire  le  poumou  à  la  compression  atmos- 
phérique et  d'empêcher  la  rétraction  de  cet  organe  vers  la  gout- 
tière costo-vertébrale  ;  cette  méthode,  dans  ce  cas,  remplit  très 
bien  rindication  principale  du  traitement,  indication  à  laquelle 
fait  déjà  allusion  Denucé.  Mais  puisque  cette  méthode  ne  peut 
pas  remplir  l'indication  non  moins  importante  du  traitement 
d'un  abcès  aussi  étendu  que  l'est  le  pyothorax,  indication  qui 
consiste  dans  l'évacuation  complète  de  tous  les  produits  patho- 
logiques, on  ne  doit  pas  hésiter  à  rejeter  son  emploi  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Du  reste,  dans  une  lettre  qu'il  a  eu  l'amabilité  de  nous  adres- 
ser, Potain  exprime  qu'il  n'a  jamais  lui-même  considéré  son 
procédé  comme  devant  constituer  une  méthode  générale  du 
traitement  des  épanchements  purulents  de  la  plèvre.  «  Je  crois, 
dit  l'auteur,  qu'il  doit  être  réservé  pour  des  cas  spéciaux,  ceux 
d'épanchements  primitivement  séreux  devenus  purulents,  lors- 
qu'il existe  dans  le  poumon  du  côté  opposé  des  conditions  telles 
que  la  respiration  deviendrait  insuffisante,  et  qu'on  pourrait 
craindre  des  accidents  d'asphyxie  rapide  ou  lente,  si  l'on  venait 
à  supprimer  complètement  l'action  respiratoire  du  côté  malade 
par  une  large  ouverture  de  la  plèvre.  Pour  tous  les  autres  cas, 
ou  du  moins  la  plupart,  surtout  pour  les  formes  aiguës  de  la 
pleurésie  purulente,  je  crois  l'empyème  très  préférable.  » 

Potain  ajoute  que  «  maintenant,  au  lieu  de  laisser  dans  la 
cavité  pleurale  une  partie  du  liquide  injecté,  nécessairement 
retenu  par  V impossibilité  de  distendre  suffisamment  le  poumon, 
j'y  ferai  pénétrer  de  l'air  stérilisé  dans  la  mesure  nécessaire 
pour  pouvoir  évacuer  sans  dommage  tout  le  liquide  contenu.  » 

Par  conséquent,  de  l'avis  même  de  Potain,  l'emploi  de  sa 
méthode  doit  être  très  restreint.  Ses  élèves  et  imitateui-s  ont 
trop  généralisé  son  procédé  :  dans  la  thèse  de  Queroy,  les  quel- 
ques observations  concernent  non  seulement  les  cas  (^  d'épanché- 
menis  se  eux  devenus  purulents,  »  mais  aussi  ceux  du  pyothorax 
de  gravité  et  d'étiologie  variables,  lesquels,  heureusement,  ont 
été  guéris  par  le  siphon  de  Potain. 

II.  Siphon  de  Revilliod. 

Fonctionnement  de  l'appareil  —  Avant  de  décrire  le  procédé, 
nous  nous  proposons  de  démontrer  expérimentalement  le  fonc- 
tionnement de  l'appareil  d'après  un  dispositif  que  Revilliod  a 
maintes  iois  exposé  dans  ses  leçons  cliniques. 
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Les  expériences,  tout  à  fait  simples,  reproduites  par  les  figu- 
res 3  et  4,  rendent  compte  de  visu  du  mécanisme  par  lequel 
«'opère  la  dilatation  du  poumon  &  mesure  que  le  contenu  pleu- 
ral.s'échappe  de  la  poche  purulente. 


Expéfieflca  du  bsHon  dam  le  flacon. 

A  Flacon  cmtmattt  h  minu  U^niOe  que  lu  M>a  O  G;'  a"i,  la  bouli  d'appel  H  <l 
it  OSM  J.  —  B  Ballm  en  cooHtckoiic  noir.  —  D  Grand  gmtot  titffrittiT  fermipar  un 
i<mehoM.meaouliAtmc  par  leqaàlpaêic  un  tati  ttivemC,gul/»tl  communiquer  It 
fcilloa  noir  aeie  l'attnoipAJri,  —  E  Qoulet  loUroJ  par  lequel  pain  te  tiib<  ta  vtrr» 
F,  qutfatt  eontmmHiquer  lu  lubtt  Q  tl  0-".  —  H  Boule  d'appel.  —  d'."  Tulu  m  eaoïil^ 
<M«ue  plongeant  dant  Ittatei.  —  j  Vaugrmdut  rendit  dt  liquide  .  —  J  PetUpoidi 
«nplomb  qui  Tttltnl  U  tube  &'■'  au  fond  du  nue. 

La  tlphon  «Il  amorci.  Le  «Umi  liquide  ett  eonitnu  ;  dam  le  flacon  A,  danê  le$  lube* 
O,  P,  GV,  G'",  daai  la  boalt  d'appel  Bttau/ond  du  vote  i. 

Expérience  du  baUon  dam  le  fiacon.  —  Soit  un  flacon  d'un 
litre  de  capacité  envirou  A,  à  large  goulot  supérieur  U,  et  & 
goulot  latéral  E.  Le  premier  de  ces  goulots  est  hermétiquement 
fermé  par  un  bouchon  en  caoutchouc,  percé  d'un  orifice  par 
lequel  passe  un  tube  en  verre  C,  auquel  est  fixé  un  petit  ballon 
en  caoutchouc  B  (voir  fig.  3). 

Le  goulot  latéral  E  est  également  fermé  par  un  bouchon  en 
caoutchouc,  ayant  une  ouverture  par  laquelle  passe  un  tube  en 
verre  F,  dont  l'extrémité  inférieure  est  en  communication  avec 
un  tujau  en  caoutchouc  G,  et  l'extrémité  supérieure  avec  le 
tuyau  G".  Le  tuyau  G  descend  jusqu'au  fond  du  fiacon  sans 
l'atteindre.  Le  tuyau  G"  est  en  communication  avec  une  boule 
en  caoutchouc  H,  semblable  à  celle  de  l'appareil  de  Richardson, 
mais  un  peu  plus  grande  ;  celle-ci  est  en  communication  avec  un 
troisième  tuyau  en  caoutchouc  G'"  qui  plonge  dans  le  vase  gra- 


due  j  ;  un  petit  plomb  S,  ajusté  au  tuyau  G'",  maintieut  celui- 
ci  au  fond  du  vase  gradué  j,  qui  peut  contenir  un  litre  et  demi 
ou  deux  de  liquide. 
L'appareil  étant  ainsi  disposé,  on  soulève  le  vase  j  au-dessus 
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ExpërlonM  du  ballon  dani  la  flacon. 

Mimtt  UUni  çat  dani  U  tabUaa  pricidtiU. 

du  niveau  du  flacon  A.  Par  la  compression  de  la  boule  d'ap- 
pel H,  on  évacue  l'air  du  flacon,  ce  qui  est  indiqué  par  l'appa- 
rition  des  bulles  d'air  à  la  surface  du  liquide  contenu  dans  le 
vase  j  graduellement  abaissé.  En  même  temps  que  cette  aspi- 
ration exercée  par  le  flacon  fait  sortir  l'air  du  flacon,  le  bill- 
ion B,  n'étant  plus  soumis  à  la  pression  d'une  atmosphère 
entière,  puis  ne  se  trouvant  d'abord  que  dans  un  vide  i-ela- 
tif,  et  ensuite  dans  un  vide  absolu,  se  dilate  progressivement 
jusqu'à  atteindre  le  maximum  de  dilatation  (voir  tig.  4). 

Si  l'on  soulève  ensuite  le  vase  j  au-dessus  du  flacon  A,  ce 
vide  relatif  du  fiacoo  ne  pouvant  plus  faire  d'obstacle  au  trans- 
vasement du  liquide  du  bocal  dans  le  flacon,  les  lois  de  Pascal 
peuvent  être  réalisées.  (Lois  d'équilibre  de  liquide  dans  deux 
vases  communiquante.) 

On  voit  qu'il  s'agit  ici  d'un  siphon  tel  qu'il  est  décrit  dans  les 
traités  de  physique.  Le  liquide  remplit   progressivement   le 
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flacon  et,  pendant  que  cette  déplétion  s'accomplit,  le  ballon  B 
soustrait  à  la  pression  de  l'air,  mais  comprimé  cette  fois-ci  par 
le  liquide,  est  de  nouveau  ratatiné  :  ses  parois  s'adossent,  l'air 
qui  est  entré  dans  le  ballon  pendant  que  le  vide  existait  dans  le 
flacon  en  est  de  nouveau  chassé  complètement. 

On  peut  se  représenter  le  flacon  A  comme  la  cavité  thoraci- 
que  contenant  le  poumon  dont  le  rôle  est  joué  par  le  ballon 
en  caoutchouc  B  ;  ce  dernier  communique  librement  par  le 
tube  en  veire  C,  jouant  le  rôle  de  la  trachée,  avec  l'air  exté- 
rieui*. 

Quand  l'air  contenu  dans  notre  cavité  thoracique  hypothéti- 
que est  à  une  pression  égale  à  celle  de  l'atmosphère,  le  pou- 
mon-ballon étant  comprimé,  revient  sur  lui-même  comme  cela 
s'observe  dans  le  poumon  quand  il  existe  un  pneumothorax. 
Par  la  compression  et  la  dilatation  alternatives  de  la  boule 
d'appel  H,  l'air  est  extrait  du  flacon,  c'est-à-dire  de  la  cavité 
pleurale  hypothétique,  et  le  poumon  se  dilate  lentement  et  pro- 
gressivement pour  venir  se  placer  contre  les  parois  de  la  cavité 
thoracique  ;  le  ballon  B  prend  évidemment  la  même  position  que 
prend  le  poumon  à  l'état  normal  pendant  l'inspiration,  à  condi- 
tion que  la  cavité  pleurale  soit  à  l'état  normal,  c'est-à-dire 
vide.  A  ce  moment,  en  faisant  pénéti'er  du  liquide  par  le  siphon 
dans  le  flacon,  on  peut  observer  que  le  poumon  est  de  nouveau 
comprimé,  comme  il  l'a  été  par  l'air,  et  c'est  précisément  ce 
phénomène  qui  a  lieu  dans  les  cas  d'épanchement  iotrapleural  : 
le  poumon  revient  sur  lui-môme,  il  est  repoussé  vers  son  hyle, 
il  est  logé  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  ou  appliqué  contre 
la  paroi  antéro-inteme  de  la  cavité  thoracique. 

A  mesure  que  le  vase  j  est  abaissé  au-dessous  du  niveau  du 
flacon  A,  les  tuyaux  en  caoutchouc  G,  G",  G"^  le  tube  en 
verre  F  et  la  boule  d'appel  H,  formant  un  seul  système  réuni, 
plongeant  par  une  extrémité  au  fond  du  flacon  et,  par  l'autre^, 
dans  le  vase  rempli  de  liquide,  jouent  le  rôle  du  siphon  amorcé  : 
le  liquide  revient  dans  le  vase  j,  son  niveau  baisse  simultané- 
ment dans  le  flacon  A  (cavité  pleurale),  et  le  ballon  B  (poumon) 
se  dilate  de  nouveau  à  cause  du  vide  qui  ne  fait  plus  d'obstacle 
à  sa  dilatation. 

Ce  même  phénomène  doit  se  passer  infailliblement  quand  un 
épanchement  liquide  de  la  plèvre  en  est  évacué,  par  la  méthode 
du  siphon,  à  l'abri  de  l'air,  mais  à  condition  seulement  que  les 
parties  anatomiques  qui  concourent  à  l'acte  de  la  respiration 
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aient  conservé  leur  intégrité.  (Voir  la  partie  anatomo-pathologi- 
que  de  ce  travail.) 

Supposons  qu'on  fasse  pénétrer  de  Tair  dans  le  flacon  par  un 
de  ses  goulots  ou  que  Tair  y  pénètre  par  une  voie  quelconque,  on 
n'aura  qu'à  comprimer  plusieurs  fois  de  suite  la  boule  d'appel 
et  à  extraire  l'air  de  la  cavité  thoracique-flacon;  le  poumon 
est  remis  de  cette  manière  dans  les  conditions  normales.  Il  faut 
cependant  observer  que  l'aspiration  du  siphon  ou  de  la  boule 
d'appel  ne  doit  pas  être  trop  grande;  si  le  vase  est  trop 
abaissé,  si  la  colonne  du  liquide  contenu  dans  le  siphon  dépasse 
une  certaine  hauteur,  l'appel  exercé  par  le  siphon  sur  le  bal- 
lon (poumon)  peut  faire  sauter  celui-ci  comme  on  l'a  vu  lors 
de  la  démonstration  faite  par  Revilliod  au  Congrès  de  la 
Société  helvétique  des  sciences  naturelles,  en  1886. 

Par  analogie  on  doit  admettre  que  si  l'aspiration  exercée  sur 
un  poumon  est  démesurée,  les  vésicules  pulmonaires  peuvent 
être  rompues,  ce  qui  détermine  la  formation  d'un  pneumo- 
thorax ou  d'un  emphysème  sous-pleural.  Nous  reviendrons  du 
reste  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Cette  expérience  déjà  très  concluante  nous  conduit  à  une 
seconde  encore  plus  démonstrative,  la  voici  : 

Ejqjérience  du  poumon  dam  le  flacon.  On  prend  un  grand 
flacon  de  cinq  litres  de  capacité  environ,  sans  fond,  ayant  les 
mêmes  goulots  que  le  flacon  de  l'expérience  précédente.  On 
fait  passer  par  la  partie  inférieure  de  ce  grand  flacon  un  pou- 
mon frais  de  veau,  ayant  conservé  sa  trachée  et  sans  aucun 
orifice  à  sa  surface.  Ce  poumon  occupe  dans  le  flacon  la  môme 
position  que  le  ballon  B,  sa  trachée  est  placée  dans  le  gou- 
lot supérieur  à  la  place  du  tube  en  verre  C,  la  trachée  doit 
être  à  frottement  juste  dans  le  goulot  supérieur  afin  que  l'air 
ne  puisse  pas  circuler.  Le  reste  de  l'ajustement  pour  cette 
expérience  est  disposé  comme  dans  les  figures  2  et  3  ;  seulement 
toutes  les  parties  (tubes  en  caoutchouc,  vase)  sont  plus  grandes. 
On  recouvre  hermétiquement  le  fond  du  grand  flacon,  par 
lequel  on  a  introduit  le  poumon,  avec  une  feuille  de  caout- 
chouc. 

Quand  le  grand  flacon,  qui  représente  la  cavité  pleurale,  ren- 
ferme de  l'air  (pneumothorax),  le  poumon  placé  dans  le  flacon 
est  comprimé  et  refoulé  en  haut.  On  comprime  la  boule  d'ap- 
pel H,  le  vide  relatif  d'abord,  absolu  ensuite  permet  au  pou- 
mon de  se  dilater  de  plus  en  plus  et  de  s'adapter,  enfin,  aux 
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parois  du  flacon  (paroi  thoracique).  Mais  il  ne  faut  pas  prolon- 
ger la  compression  de  la  boule  d'appel,  il  ne  faut  pas  trop 
abaisser  le  vase  j,  parce  que  dans  ce  cas  les  vésicules  pulmo- 
naires se  distendront  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'elles  se 
rompent.  L'air  pénétrera  alors  dans  la  cavité  pleurale  (flacon) 
et  il  se  formera  un  pneumothorax  par  traumatisme  du  poumon. 

La  dilatation  du  poumon  est  complète  quand  la  surface  du 
vase  j  est  sur  le  même  plan  horizontal  que  le  fond  du  flacon  et 
quand,  à  la  surface  du  liquide  contenu  dans  le  vase,  n'apparaît 
plus  une  seule  bulle  d'air. 

Pour  déterminer  la  production  des  phénomènes  identique- 
ment semblables  à  ceux  qui  existent  dans  les  cas  d'épanche- 
ment  intra-pleural,  il  n'y  a  qu'à  soulever  graduellement  le  vase 
au-dessus  du  niveau  du  flacon  :  le  liquide  transvasé  du  premier 
dans  le  second,  comprime  et  chasse  l'air  du  poumon  qui  est 
lentement  refoulé  et  se  rétracte  :  on  réalise  eifectivement  les 
conditions  dans  lesquelles  est  placé  le  poumon  en  cas  d'épan- 
chement  et  on  le  constate  de  visu. 

Si  maintenant  on  abaisse  lentement  le  vase,  le  liquide  revient 
du  flacon  (cavité  pleurale)  dans  le  vase  et  le  poumon  subit  la 
dilatation  passive,  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique 
qui  s'exerce  librement  par  les  bronches  :  c'est  que  le  poumon 
n'est  plus  comprimé  par  le  liquide  et  l'air  qui  ont  été  évacués, 
le  premier,  à  l'aide  du  siphon,  le  second,  à  l'aide  de  la  boule 
d'appel. 

Cette  description  peut  être  appliquée  intégralement  au 
siphon,  muni  d'une  boule  d'appel  :  le  rôle  de  cet  appareil  dans 
l'évacuation  d'épanchements  liquides  ou  gazeux  de  la  cavité 
thoracique  est  tout  à  fait  identique. 

ni.  Traitement  par  le  siphon  de  Reviluod. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  du  dispositif  du 
siphon  de  Revilliod  et  son  fonctionnement  nous  dispense  d'en- 
trer dans  de  longs  détails  au  sujet  de  son  application  clinique, 
attendu  que  le  mécanisme  de  son  jeu  est  absolument  le  même, 
si  l'on  évacue  un  épanchement  de  la  plèvre. 

Le  traitement  par  ce  procédé  peut  être  décomposé  en  trois 
périodes  :  P  Siphon  avec  grand  vase  non  portatif.  2**  Siphon 
avec  flacon  portatif  de  capacité  moyenne.  3**  Siphon-tube  porta- 
tif de  petite  capacité. 

Première  période  du  traitement  :  Siphon  a/vec  grand  vase  non 


portatif  (tig.  5.)  Ce  sîphou  se  compose  d'un  système  de  tube-s 
dont  la  longueur  est  un  peu  plus  grande  que  la  distance  du 
thorax  d'un  malade  alité  au  plancher  de  la  chambre.  L'ex- 


Flf.  S. 

Siphon  da  la  cliniqua  mMioUa  da  Genève. 


Le  tuyam  A  doit  avoir  K  ctntimitret  de  longutur  (it  âùntxtrinlU  qui  ftoage  dtiMi 
la  eavtU^pkuToltjiitqu'au  (aAe  aiveTTennfllO,)  —  LeiutaMG  doit  anoirso  ctnllmi- 
trtt  dHOB  extrlmiti  inflrlturijiuiiu'à  la  6i)«)siI'iid)>«(  D.—  Lé  tiûit  B,  qui /ail  eem~ 
nuatiqiur  la  bimte  d'apptl  D  avec  Is  tuba  m  Mirt  C,  a  wu  lengaouT  varlatU.  — 
P  Extrtmttt  rimToU  da  titbi  da  (fpAim. 

trémité  inférieure  de  ce  système  est  ïyustée  sur  un  anneau 
métallique  F,  pour  qu'elle  soit  toujours  immergée  dans  le  vase. 
Sur  le  trajet  de  ce  système  des  tubes  on  place  : 

1°  A  15  centim.  du  thorax,  soit  25  ceutim.  environ  de  l'ex- 
trémité pleurale  P,  un  ajutage  en  verre  C  dont  la  partie 
moyenne  est  légèrement  renflée  et  qui  permet  d'observer  tout 
ce  qui  sort  de  la  cavité  peurale  ou  tout  ce  qui  y  pénètre. 

2"  A  50  centim.  environ  de  l'extrémité  inférieure,  une  boule 
d'appel  D  qui  sera  reçue  dans  le  col  de  la  bouteille  E  k  laquelle 
nous  donnons  la  forme  pyramidale.  Les  parois  du  tube  en 
caoutchouc  doivent  être  assez  épaisses  pour  ne  pas  se  plier  en 
angle  ou  s'aplatir  trop  facilement  sous  l'influence  du  vide. 

C'est  cet  appareil,  dont  le  grand  mérite  est  la  simplicité  qui 
servira  de  siphon. 
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Aprèti  avoir  Jait  Vindsion  de  l'espace  intercostal,  ou  laisse 
libre  cours  au  conteou  pleural,  pendant  que  les  lèvres  de  l'in- 
cision sont  maintenues  béantes  et  dans  leur  rectitude  avec  une 
sonde  cannelée.  Puis  on  introduit  doucement  l'extrémité  supé- 
rieure du  tube  (déjà  munie  de  l'appareil  de  fixation  dont  il  est 
question  plus  bas)  en  la  tenant  et  en  la  dirigeant  avec  un^ 
pince  à  pansement  jusqu'à  ce  que  Ton  soit  sûr  qu'elle  est  dans 
la  cavité  pleurale  et  que  le  liquide  arrive  dans  l'ajutage  en 
verre  et  dans  le  vase  inférieur,  soit  spontanément,  soit  sous 
l'action  de  l'appel  avec  la  boule.  Ce  petit  détail  est  important 
à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  faire  fausse  route. 
Enfin  il  est  prudent  d'introduire  de  suite  dans  la  cavité  pleu- 
rale environ  dix  centimètres  de  tube,  quitte  à  diminuer  cette 
longueur  au  fur  et  à  mesure  que  le  poumon  se  rapproche  de  la 
paroi  thoracique. 

On  fixe  ensuite  solidement  le  tube  du  siphon  dans  l'orifice  de 
la  paroi  thoracique  pour  empêcher  la  sortie  spontanée  (voir,  par 
exemple,  l'observation  de  Per....,  Obs.  Il,  chez  lequel  le  tube 
mal  fixé  est  sorti  pendant  un  accès  de  toux).  A  cet  effet  on  a  eu 
recours  à  divers  moyen».  On  faisait  passer  le  tube  qui  sert  de 
siphon  par  l'orifice  d'une  grosse  plaque  en  caoutchouc  durci, 
au-dessus  de  laquelle  on  appliquait  une  plaque  métallique, 
maintenue  sur  la  paroi  thoracique  par  une  ceinture  élastique; 
mais  la  plaque  trop  lourde  glissait  en  entraînant  le  tube  qui 
sortait  ainsi  de  la  cavité  pleurale.  Pour  remédier  à  cet  inconvé- 
nient on  a  fait  porter  la  ceinture  élastique  fixant  la  plaque  par 
des  bretelles  et  des  amarres. 

Démons  a  employé  le  procédé  suivant  :  une  aiguille  ordinaire 
enfilée  d'un  fil  double,  traverse  la  sonde  pleurale  de  part  en 
part  ;  le  fil  étant  noué  sur  la  sonde  introduite  dans  la  cavité 
pleurale,  on  en  colle  les  deux  bouts  sur  la  peau  au  moyen  de 
charpie  imbibée  de  coUodion.  Ce  moyen  a  été  employé  à  la  Cli- 
nique de  Genève,  mais  il  a  été  abandonné  parce  que,  le  fil  cou- 
pant le  caoutchouc,  il  offre  une  3écurité  trompeuse. 

On  est  revenu  maintenant  à  une  simple  bande  de  sparadrap 
percée  d'un  petit  trou  qui  laisse  passer  le  tube  à  frottement 
juste.  Mais  le  tube  peut  être  entraîné  par  son  poids  au  dehors 
de  la  cavité  pleurale.  La  manière  la  plus  sûre  de  le  fixer  est  de 
le  faire  passer  à  travera  un  morceau  de  toile  de  coton  plié  en 
plusieurs  doubles,  la  toile  se  grippe  sur  le  caoutchouc  et  l'em- 
pêche de  glisser.  La  bande  de  sparadrap  est  placée  par-dessus 
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la  pièce  de  toile,  elle  est  large  de  8  centimètres,  longue  de  30 
et  percée  d'un  trou  qui  laisse  passer  le  siphon,  comme  nous 
venons  de  le  voir  ;  le  trou  doit  être  plus  petit  que  le  calibre  du 
tube;  la  face  de  sparadrap,  enduite  d'emplâtre  est  tournée  vers 
la  paroi  thoracique  et  s'y  accolle  bien.  Pour  plus  de  sécurité, 
un  iniban  fixé,  d'une  part  au  tube,  d'autre  part,  à  la  bande 
jouera  le  rôle  d'^aarre  et  immobilisera  le  tube  à  sa  place.  Il 
faut  avoir  soin  d'essuyer  à  sec  la  paroi  thoracique  avant  d'y 
adapter  la  bande  de  sparadrap  ;  autrement  les  liquides  désin- 
fectants avec  lesquels  on  a  lavé  la  paroi  du  thorax  dissoudront 
l'emplâtre  diachylon  et  la  bande  ne  s'accolera  pas.  Par  ce 
procédé  tout  autre  moyen  de  fixation  du  tube  est  rendu 
superflu  :  le  siphon  est  complètement  maintenu  dans  l'orifice 
de  la  paroi  thoracique  et  n'en  peut  plus  sortir  avant  qu'on  ait 
décollé  la  bande  de  sparadrap  pendant  le  pansement. 

Enfin  on  doit  faire  un  pansement  antiseptique  et  occlusif 
tout  à  fait  semblable  à  celui  qu'on  fait  après  la  pleurotomie 
antiseptique.  Les  tours  de  bande  assujétiront  le  sparadrap 
autour  du  thorax. 

La  fixation  du  tube  dans  la  cavité  pleurale  est  de  toute 
importance  :  aussitôt  qu'il  en  sort  surviennent  les  phénomènes 
de  rétention  qui  compromettent  quelquefois  les  résultats  heu- 
rcux  déjà  atteints  par  le  traitement  antérieur. 

Fonctionnement  du  siphofi.  L'extrémité  supérieure  du  siphon 
étant  ainsi  fixée  dans  l'orifice  de  la  paroi  thoracique,  s'il  y  a  lieu 
de  faire  un  lavage,  on  remplit  de  liquide  désinfectant  le  vase 
dans  lequel  plonge  l'extrémité  inférieure  du  siphon  avec  son 
ajutage  métallique,  on  amorce  l'appareil  à  l'aide  de  la  boule 
d'appel,  en  la  comprimant  à  plusieurs  reprises  ;  tout  l'air  ayant 
pénétré  dans  la  cavité  thoracique,  et  le  liquide  qui  y  est  encore 
retenu,  sont  évacués.  Pour  s'assurer  qu'il  ne  reste  plus  d'air 
dans  la  cavité  pleurale,  on  comprime  le  tube  du  côté  du  thorax 
avec  le  doigt  ou  avec  une  serre-fine  ;  on  comprime  la  boule 
d'appel  qui  devient  concave,  ensuite  on  ouvre  le  tube  plongé 
dans  la  plèvre;  si  la  boule  ne  se  dilate  pas  il  n'y  a  évidemment 
plus  d'air  dans  la  plèvre. 

Les  injections  ne  sont  pratiquées  que  pour  remplir  les  indica- 
tions spéciales  résumées  plus  loin.  Dans  ce  cas  il  se  passe  le 
même  phénomène  qui  a  été  constaté  dans  les  expériences  précé- 
dentes :  quand  le  vide  complet  est  obtenu,  ce  qui  est  manifesté 
par  l'aplatissement  de  la  boule  d'appel  comprimée,  on  soulève^ 
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lentement  et  progressivement  le  vase  où  plonge  Textrémité 
inférieure  du  siphon  et,  à  mesure  qu'on  le  fait,  le  liquide  se 
transvase  dans  la  cavité  pleurale  ;  en  abaissant  ensuite  le  vase, 
le  liquide  d'injection  y  revient,  en  amenant  avec  lui  le  pus  et 
les  débris  de  pseudo-membranes.  Cette  manœuvre  est  répétée 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  de  la  plèvre  tout  à  fait  lim- 
pide. 

Quand  les  lavages  sont  jugés  superflus,  on  amorce  le  siphon 
et,  après  avoir  fait  le  vide  dans  la  cavité  pleurale,  le  vase  de 
l'appareil  est  placé  au-dessous  du  plan  horizontal  sur  lequel 
repose  le  malade  ;  on  verra  plus  loin  comment  il  faut  détermi- 
ner la  hauteur  à  laquelle  le  vase  doit  être  placé.  De  cette 
manière  le  pus  s'écoule  à  mesure  qu'il  se  forme. 

Detixième  période  du  traitement  :  Siphon  a/vec  ftacon  portatif 
de  deux  cents  grammes  de  capacité  environ.  —  Pendant  la  pre- 
mière période  du  traitement,  quand  la  quantité  de  pus  rendue 
par  la  plèvre  en  vingt-quatre  heures  est  encore  supérieure  à 
200  grammes,  l'état  du  malade,  malgré  cette  sécrétion  puru- 
lente, peut  s'améliorer  avec  une  rapidité  surprenante  :  les 
forces  physiques  commencent  à  revenir,  le  patient  ressent  un 
bien-être  général,  sa  respiration  devient  ample  et  presque  nor- 
male, la  température  descend  assez  souvent  jusqu'à  l'apyrexie, 
le  pouls  baisse.  Â  ce  moment  le  malade  doit  être  hors  du  lit 
pendant  une  partie  de  la  journée,  il  doit  faire  des  petites  pro- 
menades, sans  se  fatiguer  cependant,  tout  en  portant  avec  lui 
le  grand  vase  dans  lequel  plonge  le  tube. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  rencontré  ces  malades,  opé- 
rés depuis  quelques  jours  seulement,  se  promener  dans  le  corri- 
dor de  l'Hôpital,  et  tenant  le  vase  du  siphon  dans  leurs  mains. 
Ce  n'est  pas  encore  la  seconde  période  du  traitement,  parce 
que  la  suppuration  est  encore  abondante,  c'est  la  période  inter- 
médiaire entre  la  première  et  la  seconde. 

Lorsque,  non  seulement  l'état  général  du  patient  devient 
satisfaisant,  mais,  quand  l'état  local  subit  une  amélioration 
notable,  ce  qui  se  reconnaît  à  la  diminution  appréciable  de  la 
sécrétion  purulente  de  là  plèvre  qui  descend  jusqu'à  200  gr. 
environ,  dans  vingt-quatre  heures,  on  doit  considérer  le  malade 
comme  marchant  vers  la  guérison.  On  doit  alors  le  placer 
dans  des  conditions  lui  permettant  de  reprendre  le  plus  vite 
possible  ses  occupations  et  sa  vie  habituelles.  A  cet  effet  on 
remplace  le  grand  vase  par  un  flacon  portatif  de  200  gr.  de 
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capacité,  auquel  aboutit  le  tube  du  siphou,  muni  encore  de  sa 
boule  d'appel  d'un  modèle  plus  petit.  Ce  petit  appareil  portatif 
se  trouve,  pendant  la  journée,  sous  les  habits,  le  flacon  est 
placé  daud  la  poche  du  pantalon.  Sans  aucune  gène  le  malade 
peut  faire  des  longues  promenades,  peut  rependre  ses  occupa- 
tions journalières  ;  la  présence  de  cet  appareil  ne  Tincommode 
nullement.  Le  pus  sécrété  encore  continue  de  s'écouler  libre- 
ment dans  le  flacon  que  le  malade  vide  lui-même  le  soir.  Si 
l'air  pénètre  dans  la  cavité  pleurale,  on  l'évacué  immédiate- 
ment par  la  boule  d'appel;  le  poumon,  ainsi  continuellement 
décomprimé,  remplit  ses  fonctions  d'hématose.  La  cicatrisation 
du  sac  pleural,  lente  et  progressive,  s'accomplit  sans  que  le 
patient  s'aperçoive  trop  de  sa  maladie. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  tient  son  petit  flacon  à  côté  de 
son  lit  sur  un  niveau  inférieur  au  plan  sur  lequel  il  est  couché. 

Évidemment,  le  jour,  comme  la  nuit,  l'évacuation  du  pus  de 
la  plèvre  est  progressive  et  discontinue,  le  vide  est  aussi  com- 
plet que  possible. 

L'avantage  de  ce  petit  perfectionnement  de  l'appareil  est 
incontestable.  Revilliod  pratique  ce  système  depuis  bien  long- 
temps. Denucé  a  apporté  cette  même  modification  au  siphon  de 
Potain  après  Revilliod  et  lui  reconnaît  une  grande  utilité. 

Troisième  période  du  traitement  :  Siphon  avec  un  petit  tube  en 
verre.  — -  Lorsque  la  suppuration  n'est  que  de  30  à  60  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  on  remplace  le  long  tube  du 
«siphon  et  le  flacon  portatif  par  le  petit  appareil  suivant  : 

Un  tube  en  caoutchouc,  long  d'un  demi-mètre  est  plongé 
d'un  côté  dans  la  cavité  pleurale  et  aboutit  de  l'autre  à  un 
tube  de  verre  renflé  pouvant  contenir  50  gr.  de  liquide.  Ce 
tube  en  verre  est  assujetti  à  son  extrémité  inférieure  à  un 
second  tube  en  caoutchouc,  long  de  20  centim.  Il  n'y  a  plus  de 
boule  d'appel.  Le  tube  inférieur  se  ferme  à  l'aide  d'une  serre- 
fine. 

Le  petit  tube  en  verre  est  vidé  chaque  jour  du  pus  qu'il  con- 
tient et,  après  l'avoir  lavé,  on  le  réintroduit  dans  le  tube  en 
caoutchouc,  suspendu  le  long  de  la  paroi  thoracique.  La  petite 
quantité  d'air  qui  pénètre  dans  la  poche  purulente  très  réduite 
au  moment  où  l'on  vide  le  tube  en  verre,  est  retirée  à  l'aide 
d'une  seringue  d'injection  dont  le  bec  est  introduit  à  cet  effet 
dans  le  second  tube  en  caoutchouc,  puis  on  ferme  le  petit  tube 
en  caoutchouc  i  ar  la  serre-fine  et  l'on  ne  dérange  plus  Tappa- 
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reil  jusqu'à  une  nouvelle  accumulation  de  pus  dans  le  tube  en 
verre. 

Quand  faîd-il  enlever  le  tubef  Chez  la  malade  Montessuit 
(observation  XIV)  morte  à  la  suite  d'accidents  réflexes  surve- 
nus après  l'introduction  du  drain  dans  Torifice  pleural,  la 
poche  purulente  s'est  fermée  spontanément,  le  pus  s'est  repro- 
duit ensuite  et  on  a  été  obligé  de  dilater  l'ancien  orifice  par  la 
laroinaria  pour  pouvoir  y  introduire  de  nouveau  le  tube  du 
siphon. 

Des  accidents  pareils  sont  cités  par  plusieurs  médecins  :  on 
croit  son  malade  hors  de  danger,  on  le  considère  comme  guéri, 
la  sécrétion  s'arrête,  l'orifice  se  ferme;  mais  subitement  sur- 
viennent les  accidents  de  rétention  et  l'examen  physique  du 
thorax  fait  constater  la  reproduction  de  l'épanchement.  La 
déception  est  grande  :  on  est  obligé  de  recommencer  le  traite- 
ment ah  ovo. 

L'autopsie  de  la  malade  Montessuit  a  démontré  que  la  rétrac- 
tion de  la  poche  était  chez  elle  presque  complète  :  encore  quel- 
ques jours  de  siphonnement  et  l'aspiration  de  cet  appareil 
aurait  sûrement  abouti  à  l'obstiniction  de  la  petite  cavité  puru- 
lente par  le  poumon  et  les  néomembranes. 

Il  faut  donc  se  poser  la  question  suivante  :  peut-on  détermi- 
ner l'époque  à  laquelle  on  doit  enlever  le  tube  de  l'orifice  pleu- 
ral ?  On  ne  peut  le  faire  que  quand  la  réunion  des  signes  sui- 
vants y  autorise  : 

P  L'état  général  du  malade  doit  être  aussi  satisfaisant  que 
possible  :  la  fièvre  doit  être  tombée,  l'appétit  doit  être  bon,  le 
poids  augmenté. 

2**  Le  liquide,  sécrété  encore  par  la  plèvre,  doit  être  tout  à 
fait  limpide,  son  examen  microscopique  doit  démontrer  l'ab- 
sence de  globules  de  pus  et  de  petits  flocons  fibrineux,  sa  quan- 
tité doit  être  très  réduite. 

3^  Le  bruit  'respiratoire  doit  être  entendu  sur  la  plus  gi-ande 
partie  du  côté  du  thorax  jadis  malade.  La  matité  peut  persister 
dans  une  certaine  mesure  à  cause  des  pseudo-membranes  qui 
se  sont  formées  et  qui  peuvent  obscurcir  le  son  à  la  percussion, 
par  conséquent,  ce  signe  ne  doit  pas  être  pris  en  considération. 

4**  Par  contre,  la  sonorité  normale  de  la  partie  du  thorax,  qui 
a  été  att'ectée,  parle  en  faveur  de  la  disparition  de  l'épanchement. 

Si  la  réunion  de  ces  signes  fait  défaut,  le  tube  peut  être  laissé 
dans  l'orifice  de  la  paroi  thoracique  sans  aucun  inconvénient. 
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afin  d'éviter  la  nécessité  de  recommencer  le  traitement  d'une 
maladie  qui  a  déjà  trop  épuisé  le  patient  et  qu^il  ne  supportera^ 
peut-être,  pas  pour  la  seconde  fois. 

Quand  l'appareil  est  complètement  enlevé,  l'orifice  est  fermé 
par  un  petit  carré  de  sparadrap  ou  de  mousseline,  s'il  y  a 
encore  quelque  gouttes  de  liquide,  ou  encore  mieux  par  un 

[•  morceau  de  protective  qui  fait  soupape  devant  l'orifice. 

j  Pour  faciliter  l'accolement  et  la  cicatrisation  complète  du 

L  trajet  pleuro-cutané  on  peut  le  cautériser  avec  une  solution  de 

P  nitrate  d'argent. 

i\ 

f-  IV.   AVANTAGES  DU  SIPHON    DE   ReVILLIOD, 

f 

^.  Nous  avons  constaté  que ,  poursuivant  un  but  tout  k  fait 

H  superflu,  c'est-à-dire  «  l'aspiration  continue  à  l'abri  de  l'air,  » 

le  siphon  de  Potain  a  l'inconvénient  capital  de  ne  pas  donner 
issue  à  tous  les  produits  pathologiques  contenus  dans  la  cavité 
pleurale;  c'est  pourquoi  la  principale  indication  du  traitement 
de  l'empyème  n'est  pas  remplie  par  ce  procédé.  Du  reste  l'idée 
que  veut  réaliser  Potain  pourrait  l'être  par  le  procédé  que 
nous  préconisons.  On  peut  en  eflFet  empêcher  la  pénétration  de 
l'air  soit  pendant  l'opération,  soit  après,  pendant  le  pansement, 
mais  cela  est  inutile  et  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité 
pleurale  n'est  plus  à  craindre. 

Le  traitement  par  le  siphon  de  Revilliod  doit  être  précédé  de 
l'opération  de  l'empyème  antiseptique.  Les  observations  rela- 
tées démontrent  qu'à  la  Clinique  de  Genève,  on  fait  précéder 
l'application  du  siphon  d'une  large  incision  de  l'espace  inter- 
costal. Par  cette  opération  on  donne  une  large  issue  aux  pro- 
duits étrangers  accumulés  dans  la  poche  purulente.  Mais  la 
libre  pénétration  de  l'air  constitue  un  inconvénient  non  moins 
impoi*tant  que  la  présence  du  liquide  :  l'organe  de  l'hématose 
ne  se  dilate  pas  du  tout  ou  ne  se  dilate  que  très  lentement. 
C'est  là  très  souvent  la  cause  de  l'échec  du  traitement  par  la 
pleurotomie. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient  le  plus  important  de  la 
pleurotomie,  il  faut  l'intervention  du  siphon  de  Revilliod  qui  | 

soustrait  le  poumon  à  la  compression  atmosphérique  par  le  jeu 
de  la  boule  d'appel,  et  à  la  compression  du  liquide  qui  continue 
à  se  former  après  la  pleurotomie,  par  le  jeu  du  siphon.  D'uu 
autre  côté,  le  siphon  exerce  ime  aspiration  active  sur  le  pou- 
mon qui  se  met  ainsi  le  plus  tôt  possible  dans  les  conditions 
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normales  de  son  existence.  L'adossement  rapide  de  deux  feuil- 
lets pleuraux  est  suivi  de  la  formation  des  néomembranes  salu- 
taires adhérentes  et  de  l'occlusion  de  la  poche  suppurante, 
comme  cela  a  été  constaté  à  Tautopsie  de  Montessuit  (obs.  XIY). 

Nous  avons  déjà  parlé  à  plusieurs  reprises  de  l'appel  exercé 
par  le  siphon  amorcé  sur  le  poumon.  On  pourrait  penser  que 
nous  nous  plaçons  sur  un  terrain  théorique  quand  nous  invo- 
quons cet  appel  comme  un  des  avantages  du  siphon.  Mais  n'a- 
t-on  pas  constaté  dans  les  expériences  ci-dessus  mentionnées, 
d'une  manière  indiscutable,  la  rupture  des  vésicules  pulmo- 
naires, déterminée  par  l'abaissement  démesuré  du  vase  dans 
lequel  plonge  l'extrémité  inférieure  du  tube  en  caoutchouc? 
Cet  appel  est  rendu  encore  plus  évident,  quand,  par  l'abaisse- 
ment trop  grand  du  vase  au-dessous  du  plan  horizontal  sur 
lequel  est  étendu  le  malade,  on  détermine  un  vide  qui  se  tra- 
duit par  une  douleur  et  une  angoisse  qui  rappellent  celles  que 
produit  toute  aspiration  rapide  et  trop  énergique  du  poumon. 
C'est  en  tenant  compte  de  cette  impression  douloureuse,  qui 
pourrait  devenir  dangereuse,  que  les  auteurs  conseillent  aujour- 
d'hui de  pratiquer  l'aspiration  avec  lenteur  et  de  ne  pas  cher- 
cher à  vider  l'épanchement  dans  une  seule  séance.  Pour  les 
mêmes  raisons  il  faut  toujours  consulter  les  impressions  du 
malade  pour  déterminer  la  différence  de  niveau  qu'il  faut 
établir  entre  la  cavité  pleurale  et  le  vase  dans  lequel  plonge 
l'extrémité  inférieure  du  tube.  Du  reste  les  malades  règlent 
eux-mêmes  la  hauteur  à  laquelle  ils  placent  le  vase  pour  qu'ils 
puissent  suppoiler  l'aspiration,  sans  éprouver  la  sensation  de 
gêne  et  de  douleur,  déterminée  par  l'appel  trop  actif  du  siphon 
sur  le  poumon. 

Par  conséquent,  quand  le  vide  absolu  est  obtenu,  quand  le 
siphon  est  amorcé,  c'est  celui-ci  qui  jouera  le  rôle  de  la  boule 
d'appel  ;  son  influence  aspiratrice  peut  même  déterminer  de  la 
douleur  qui  devient  de  plus  en  plus  intense  à  mesure  que  l'on 
abaisse  le  vase  oîi  plonge  le  siphon. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  tout  ceci  est  la  suivante  : 
dans  chaque  cas  particulier  il  faut  déterminer  la  hauteur  à  la- 
quelle doit  être  placé  le  vase  du  siphon  et  tracer  ainsi  la  limite 
de  la  hauteur  en  deçà  de  laquelle  l'aspiration  devient  doulou- 
reuse, insupportable  et  même  dangereuse. 

L'aspiration  du  siphon  et  de  la  boule  d'appel  peut  aller  jus- 
qu'à la  rupture  des  vésicules  pulmonaires  distendues  outre 
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mesure  :  on  a  déjà  vu  que,  si,  après  avoir  obtenu  le  vide  dans 
le  flacon,  le  poumon  de  veau  étant  complètement  dilaté,  on 
fait  encore  quelques  compressions  de  la  boule  d'appel,  ou  si  Ton 
abaisse  encore,  de  plus  en  plus,  le  vase,  les  vésicules  éclatent 
et  Pair  se  précipite  dans  le  flacon.  Donc  l'aspiration  exagérée 
sur  le  poumon  par  le  siphon  peut  produire  la  formation  d'un 
pneumothorax. 

Cette  aspiration  efficace  et  incontestable  ne  pourrait-elle  pas 
s'exercer  sur  les  pseudo-membranes  qui  emprisonnent  le  pou- 
mon et  ne  pourrait-elle  pas  être  utilisée  pour  dégager  méthodi- 
quement et  lentement  le  poumon,  et  le  délivrer  des  brides  et 
de  la  coque  pseudo-membraneuse  qui  l' enchaînent?  Les  ex{>é- 
riences  d'Oulmont  et  d'autres,  ont  démontré  que  l'insufilation 
forcée  du  poumon  peut  produire  expérimentalement  la  rupture 
des  pseudo-membranes  qui  circonscrivent  cet  organe.  Les  mêmes 
efi'ets  ne  pourraientrils  pas  avoir  lieu  à  la  suite  d'une  aspiration 
forcée  exercée  sur  la  périphérie  de  l'organe?  Nous  pensons  que 
ce  phénomène  peut  certainement  avoir  lieu.  Si  c'est  une  hypo- 
thèse, elle  a  le  mérite  d'être  basée  sur  le  raisonnement  logique, 
confirmé  ou  plutôt  déduit  de  l'expérience. 

Le  très  grand  avantage  du  siphon  est  encore  le  suivant  :  dans 
la  pleurotomie,  non  suivie  de  siphonnement,  les  drains  sont 
enfermés  dans  le  pansement,  le  pus  qui  échappe  de  la  cavité 
pleurale  imbibe  les  pièces  du  pansement,  les  souille  et  constitue 
ainsi  une  source  permanente  d'irritation  de  la  paroi  thoracique. 
Dans  le  traitement  par  le  siphon  le  long  tube  en  caoutchouc 
conduit  le  j)us  dans  le  vase  ;  les  pièces  du  pansement  restent 
propres,  sèches,  les  parties  du  corps  qu'elles  touchent  ne  sont 
pas  iiTitées. 

Bevilliod  s'exprime  ainsi  à  ce  propos  :  «  Nous  ne  voyons 
réellement  pas  l'avantage  qu'il  y  a  à  enfermer  le  drain  dans  le 
pansement,  à  laisser  l'air  et  le  pus  croupir  dans  la  plèvre,  ce 
qui  arrive  nécessairement,  si  le  drain  ne  joue  pas  le  i*61e  d'appel 
et  si  aucune  puissance  n'attire  le  poumon  abandonné  à  lui- 
même.  C'est  cette  absence  du  siphon  que  nous  serions  tentés 
de  considérer  comme  l'une  des  causes  qui  peuvent  influer 
d'emblée  sur  la  persistance  des  poches  suppurantes  de  la 
plèvre.  » 

Il  est  à  noter  aussi  que  la  déformation  du  thorax  n'a  été 
observée  chez  aucun  des  malades  traités  par  le  siphon  :  c'est 
que  la  dilatation  du  poumon  étant  très  rapide,  la  rétraction  du 
thorax  n'a  pas  lieu. 
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Résumé.  L'intelligence  de  ce  qui  vient  d'être  exposé  est  de 
toute  importance,  et  si  le  lecteur  se  pénètre  des  idées  qui  vien- 
nent de  lui  être  présentées,  s'il  applique  le  procédé  avec  tous 
ses  menus  détails  au  traitement  du  pyothorax,  il  en  retirera 
tous  les  avantages.  C'est  pourquoi  nous  croyons  devoir  récapi- 
tuler notre  manière  de  voir  : 

Dans  le  procédé  intitulé  :  «  Pleurotomie  antiseptique  com- 
binée au  siphon  »  sont  réunis  les  deux  modes  de  traitement.  ' 

La  pleurotomie  classique  seule  nous  paraît  une  opération 
insuffisante.  Elle  est  nécessaire  pour  débarrasser  aussi  com- 
plètement que  possible  la  plèvre  du  liquide  et  des  produits 
pathologiques  solides,  mais  elle  présente  deux  inconvénients 
dus  à  la  pénétration  libre  de  l'air  atmosphérique  dans  la  vaste 
cavité  ouverte  et  qui  sont  : 

l*'  La  septicité  qu'on  neutralise  par  l'antisepsie  rigoureuse. 

2*»  La  compression  du  poumon  qui,  étant  soumis  à  deux  pres- 
sions égales,  dont  l'une  s'exerce  à  travers  l'incision  par  la 
cavité  pleurale  et  l'autre  par  la  trachée,  reste  en  état  d'équi« 
libre  stable,  est  refoulé  vers  la  gouttière  costo-vertébi-ale, 
réduit  à  son  plus  petit  volume,  ne  contient  que  de  l'air  résiduel 
et  n'a  aucune  tendance  à  la  dilatation.  C'est  en  quoi  consiste  le 
traitement  vicieux  (v.  p.  343).  C'est  pour  corriger  ce  défaut 
capital  que  doit  intervenir  l'action  du  siphon  qui  soustrait  très 
rapidement  l'organe  de  l'hématose  à  cette  compression.  Il  rem- 
plit une  indication  vitale,  pressante  du  traitement  du  pyotho- 
rax, en  débarrassant  le  poumon  de  la  pression  atmosphérique 
intrapleurale.  Par  conséquent,  le  poumon  est  rais  très  rapide- 
ment dans  les  conditions  de  sa  vie  physiologique  et  normale  sur- 
tout grâce  au  jeu  de  la  boule  d'appel  adaptée  à  l'appareil.  Le 
jeu  de  la  boule  d'appel  a  été  rendu  visible  dans  les  expériences. 
Le  poumon  se  dilate  aussitôt  que  l'air  est  évacué  de  la  cavité 
pleurale,  abstraction  faite  des  états  et  conditions  pathologiques 
qui  rendent  la  dilatation  de  l'organe  impossible. 

Grâce  au  siphonnement  la  capacité  de  la  cavité  pleurale  et  la 
quantité  de  pus  qui  continue  à  être  sécrété  diminuent  rapide- 
ment, si  bien  que  cette  quantité  se  réduit  de  un  ou  deux  litres 
à  deux  cents  grammes  en  quelques  jours. 

L'aspiration  permanente  appelle  le  poumon  et  le  dia- 
phragme,  lesquels  sont  les  agents  d'expulsion  du  liquide  con- 
tenu. 

La  quantité  de  pus  formé  et  aussitôt  expulsé  peut  être  appré- 


392 

ciée  au  moyen  du  vase  gradué.  Lorsqu'elle  est  assez  petite 
pour  permettre  l'usage  d'une  bouteille  portative,  le  malade  a 
celle-ci  dans  la  poche  de  son  pantalon.  Il  peut  alors  sortir, 
vaquer  à  ses  affaires,  son  siphon  toujours  amorcé. 

Enfin,  lorsque  la  quantité  de  liquide  sécrété  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ne  dépasse  pas  cinquante  grammes,  on  substitue 
à  la  bouteille  un  tube  en  verre  renflé  adapté  à  un  petit  tube  en 
caoutchouc  dans  lequel  on  fait  le  vide  et  qu'on  ferme  à  l'aide 
d'une  pince  ou  d'une  serre-tine,  petit  appareil  qui  se  dissimule 
sous  les  habits.  Le  malade  le  vide  lui-même  à  mesure  qu'il  se 
remplit,  en  ouvrant  la  pince,  sans  laisser  rentrer  l'air  ;  le  vide 
s'y  maintient  en  pennanence. 

Enfin,  le  poumon  s'est  approché  de  la  paroi  thoracique,  il 
vient  butter  contre  le  tube  et  s'oppose  à  sa  réintroduction. 

La  guérison  est  généralement  rapide,  si  toutefois  les  condi- 
tions étiologiques,  l'état  de  débilité  générale  du  malade,  les 
détériorations  et  altérations  pathologiques  locales  ne  s'y  oppo- 
sent pas  complètement. 

Dans  ce  cas,  indépendamment  du  procédé  de  traitement  et 
de  tous  les  efforts  de  l'art,  la  maladie  se  termine  par  la  mort 
ou  reste  à  l'état  chronique  avec  une  fistule  permanente. 

Par  le  procédé  décrit  l'art  fait  tout  ce  qui  dépend  de  lui,  et, 
si  la  guérison  ne  survient  pas,  ce  n'est  pas  sur  le  procédé  de 
traitement  qu'on  doit  rejeter  la  responsabilité  de  l'insuccès. 

V.  Lavages  de  la  plèvre. 

Il  est  presque  impossible  de  nous  orienter  dans  toutes  les 
opinions  contradictoires  émises  sur  ce  sujet. 

Depuis  longtemps,  Boinet  a  fait  l'étude  historique  et  critique 
de  cette  importante  question.  Depuis  Hippocrate  jusqu'à  la  fin 
du  XYIII"'  siècle  l'opération  d'empyème  a  été  toujours  suivie 
d'injection  de  différents  liquides  :  mélange  de  vin  et  d'huile, 
décoction  de  différentes  plantes  dans  du  vin,  décoction  de 
quinquina,  solution  de  chlorure  de  sodium,  faible  solution  de 
chlorure  de  sodium  et  de  nitrate  d'argent,  solution  d'iode,  etc. 

Les  injections  presque  complètement  abandonnées  pendant 
quelque  temps,  ont  occupé  de  nouveau  les  praticiens  :  ainsi 
Chelius  et  Begin  emploient  les  injections  quand  le  pus  est 
fétide,  Velpeau  en  use  dans  les  épanchements  enkystés  et  aussi- 
tôt que  le  pus  tend  à  se  transformer  et  à  devenir  de  mauvaise 
nature.  Sédillot  se  servait  des  lavages  caustiques  pour  modifier 
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la  membrane  pyogénique  de  la  cavité  pleurale  et  jusqu'à  Tor- 
ganisation  complète  du  sac  pleural.  Massiani,  Marotte,  Âran 
faisaient  des'  injections  chloruréas  e<r  iodurées  dans  le  but  de 
modifier  la  nature  du  liquide  sécrété  et  de  provoquer  une  in- 
flammation adhésive.  Dans  l'article  «  Empyème  »  du  Diction- 
naire en  60  volumes  il  est  fait  mention  de  nombreux  malades, 
<iui,  ayant  présenté  des  vomiques  et  des  pleurésies  purulentes 
putrides,  ont  guéri  grâce  aux  injections.  L'auteur  de  cet  article, 
Ruillier,  admettait  que  les  injections  ont  le  double  avantage  de 
nettoyer  la  cavité  pleurale  et  de  modifier  la  vitalité  des  tissus 
avec  lesquels  elles  sont  en  contact. 

Landouzy  pensait  que,  si  le  liquide  est  purulent,  les  injec- 
tions légèrement  chlorurées  nettoient  la  cavité  pleurale,  qui 
-est  ensuite  modifiée  par  les  injections  iodurées.  Far  contre, 
Briquet  était  d'avis  que  les  injections  iodées,  se  mêlant  aux 
pseudo-membranes,  forment  une  masse  solide  qui  ne  peut  pas 
4tre  évacuée. 

Baccelli  fait  des  injections  journalières  d'un  mélange  d'infu- 
sion de  camomille  et  d'une  solution  de  nitrate  d'argent.  L'in- 
jection se  continue  jusqu'à  ce  que  la  modification  de  l'écoule- 
ment accuse  un  changement  correspondant  des  parois  du  foyer. 
Dix-neuf  observations  parlent  en  faveur  de  ce  procédé. 

Hérard  pratique  les  lavages  iodés,  en  abandonnant  la  solu- 
tion dans  la  cavité  pleurale  pendant  un  certain  temps. 

Roger  conseille  les  lavages  répétés  jusqu'à  la  rétraction  de 
Tabcès,  mais  Richet  ne  pratique  ceux-ci  que  quand  il  existe 
une  rétention  du  liquide. 

On  trouve  mentionnés,  d'autre  part,  des  cas  très  nombreux, 
comme  celui  de  Moisard,  dans  lesquels  il  n'a  été  fait  aucun 
lavage,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  guérison. 

FraBukel  ne  lave  la  plèvre  que  quand  le  pus  pi-ésente  de  la 
tendance  à  la  putréfaction. 

De  Cérenville  pense  que  les  injections  rompent  les  adhé- 
rences qui  sont  en  train  de  se  former  entre  les  feuillets  de  la 
plèvre  et  qu'il  ne  faut  faire  les  lavages  que  quand  il  y  a  ten- 
dance à  la  putréfaction  ;  mais  Fraentzel  estime  que  «  les  lavages 
avec  des  soïulions  antiseptiques  jouent  le  rôle  le  plus  important 
dans  le  traitement  post-opératoire  de  l' empyème.  »  Tout  récem- 
ment Schede  a  confirmé  l'opinion  de  de  Cérenville  ;  cet 
auteur  admet  que  a  dans  les  cas,  oU  le  pus  s'écoule  facilement, 
une  seule  irrigation  doit  être  faite  immédiatement  après  l'opé- 
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ration.  Toute  irrigation  ultérieure,  qui  ne  serait  pas  nécessitée 
par  la  persistance  du  pus,  ne  pouiTait  qu'entraver  la  guérison 
en  provoquant  la  déchirure  des  points  où  le  pouilion  se  trouve 
fixé.  »  (Neuvième  Congrès  de  Vienne.  Avril  1890). 

Kttster,  Imraennann,  Fernet  discutent  aussi  cette  importante 
question  et  leurs  opinions  ne  sont  pas  moins  contradictoires. 
Au  neuvième  Congrès  on  s'occupa  également  de  la  méthode  de 
perrigaiion  de  la  cavité  pleurale,  eifectuée  à  l'aide  de  deux  ori- 
fices diamétralement  opposés,  pratiqués  dans  la  plèvre  au 
moyen  d'une  ponction  antéro- supérieure  et  d'une  ponction 
postéro-inférieure  et  dans  chacun  desquels  on  introduit  à  de- 
meure une  canule  que  l'on  peut  fermer  (Michaèl).  Ce  procédé 
permet  de  laver  à  fond  la  cavité  pleurale  tous  les  jours  et  d'éva-' 
cuer  d'une  façon  satisfaisante  le  pus  h  mesure  qu'il  se  forme, 
sans  que  l'on  s'expose  aux  inconvénients  d'un  pneumothorax. 
A  l'aide  de  ce  procédé,  deux  enfants  atteints  d'empyèmes  con- 
sidérables et  anciens  ont  été  guéiis  en  quatorze  jours  (Immer- 
mann). 

Potain  a  préconisé  dernièrement  l'iiyection  d'air  stérilisé 
dans  la  cavité  pleurale  pour  le  traitement  des  épanchements 
pleuraux  consécutifs  au  pneumothorax  (Annuaire  de  thérapeur 
tique,  1888). 

Voici  l'opinion  de  notre  maître  Revilliod  à  laquelle  nous  nous 
rangeons  complètement  :  les  ii\jections,  quand  elles  sont  jugées 
nécessaires,  doivent  être  pratiquées  avec  une  très  grande  modé- 
ration, parce  qu'elles  rompent  et  dissolvent  les  adhérences  de 
nouvelle  formation  et  compromettent  ainsi  la  guérison.  On  ne 
7:.  doit  pratiquer  les  injections  intra-pleurales  qu'en  présence  de 

^'^  la  réunion  des  indications  suivantes  :  1*  Fétidité  ou  putridité  j 

du  pus.  2'  Rétention  du  pus.  Surtout  il  faut  bien  s'abstenir 
de  faire  l'injection  avec  force  et  violence  :  la  pression  doit  être 
très  faible  et  le  ménagement  très  grand. 

Bouveret  admet  que  la  pleurotomie  peut  donner  de  très  bons 
résultats  sans  qu'aucun  lavage  ait  été  pratiqué  dans  la  plèvre. 
Nous  partageons  son  avis. 


yi.  Le  traitement  par  le  siphon  de  Revilliod  peut  prévenir 

LA  résection  des  CÔTES  ET  LA  RENDRE    INUTILE. 

Avant  d'aborder  ce  chapitre  nous  rappelions  l'observation  de 
B....  (obs.  I)  qui  est  intéressante,  comme  exemple  d'un  em- 
pyème  datant  de  cinq  ans  et  assez  bien  toléré  pendant  ce  long 


395 

espace  de  temps.  Cette  observatiou  est  aussi  remarquable  au 
point  de  vue  de  la  simplicité  du  traitement  :  il  a  suffi,  en  eifet, 
d'introduire  un  tube  dans  la  plèvre  pour  évacuer,  séance 
tenante,  tout  le  contenu  de  cette  cavité  et  y  entretenir  le  vide 
par  Tamorcement  permanent  du  siphon;  on  a  obtenu  ainsi  une 
cicatrisation  complète  de  la  plèvre  en  quelques  semaines. 

Voici  maintenant  les  indications  posées  par  de  Cérenville  pour 
la  résection  des  côtes  : 

a  La  résection  est  indiquée  dans  les  excavations  chroniques 
devenues  sMionnaires,  lorsque,  le  rétrécissement  étant  du  reste 
encore  susceptible  de  progrès,  les  dimensions  de  la  caviié pleurale 
sont  jugées  trop  vastes  pour  qu'elle  puisse  se  combler  spontané- 
ment, ib 

La  simple  lecture  de  T observation  de  B....  démontrera  que 
ce  cas  présentait  toutes  les  indications  données  par  de  Céren- 
ville, pour  être  soumis  à  Tablation  d'une  partie  de  sa  cage  tho- 
racique  :  l'excavation  était  chronique  (cinq  ans),  elle  est  devenue 
statiownaire,  il  y  avait  une  fistule,  le  pus  était  fétide,  le  thorax 
présentait  une  rétraction  et  une  voussure  marquées,  le  poumon 
s'est  complètement  retiré  vers  la  gouttière  costo-vertébrale.  En 
un  mot,  dans  ce  cas,  tout  parlait  on  faveur  de  l'opération  qui 
permet,  dans  l'idée  de  ses  défenseurs,  la  réduction  de  la  poche 
purulente;  pour  ceux-ci  c'est  le  thorax  réséqué  qui  va  à  la  ren- 
contre du  poumon  comprimé  et  revenu  sur  lui-même.  Or,  c'est 
contre  la  possibilité  de  cette  rencontre,  soit  de  l'adossement  des 
feuillets  pleuraux,  dans  les  cas  chroniques,  qu'il  nous  sera  per- 
mis de  protester. 

Si  étendue  que  puisse  être  une  résection,  arri  vera-t-elle  jamais 
à  combler  la  cavité  laissée  par  un  poumon  revenu  sur  lui- 
même? 

Et  en  admettant  même  cette  possibilité,  est-ce  un  résultat 
bien  désirable  et  dont  on  puisse  s'enorgueillir,  que  celui  qui 
consiste  à  laisser  un  poumon  inerte  et  inactif  dans  une  cage 
thoracique  mutilée  et  amoindrie  ? 

C'est  justement  ici  que  le  siphon  peut  offrir  son  intei-vention 
rationnelle  et  réelle.  Comme  l'expérimentation  et  la  clinique 
l'ont  démontré,  il  soustrait  le  poumon  à  l'action  de  la  pression 
atmosphérique,  il  exerce  sur  lui  une  aspiration  si  puissante  qu'il 
peut  produire  la  rupture  des  vésicules  pulmonaires,  comme  celle 
du  ballon  dans  l'expérience  relatée,  aspiration  suffisante  pour 
ramener  le  poumon  contre  la  paroi  thoracique,  paroi  même  in- 
tacte et  ayant  gardé  sa  capacité  normale. 
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La  guérison  après  la  résection  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un 
certain  degré  d'expansibilité  du  poumon  lequel  a  pu  venir  se 
réadosser  au  thorax  rétréci.  Ce  mouvement  excentrique  qui  s'est 
produit  de  lui-même,  se  serait  achevé  jusqu'à  la  paroi  thoraci- 
que  intacte  d'une  manière  plus  énergique  et  rapide,  si  l'aspira- 
tion par  le  siphon  avait  été  faite  et  maintenue  d'une  façon  per- 
manente. 

L'observation  de  Bl.  i^N^I)  montre  qu'une  longue  durée  de  la 
maladie,  même  de  plusieurs  années,  et  la  persistance  d'une  fis- 
tule thoracique  n'autorisent  nullement  à  considérer  le  poumon 
<5omme  non  dilatable  et  comme  ayant  perdu  à  jamais  ses  capa- 
lîités  fonctionnelles.  Elle  prouve,  au  contraiie,  qu'un  poumon 
<^omprimé  peut,  pendant  très  longtemps,  ne  donner  aucun  signe 
de  vitalité  apparente,  tout  en  conservant  son  aptitude  à  repren- 
dre sa  fonction  d'hématose  aussitôt  qu'il  est  replacé  dans  les 
conditions  normales. 

On  a  vu  la  résection  d'une  petite  partie  de  la  cage  thora- 
cique suffire  pour  déterminer  l'adossement  des  deux  feuillets 
pleuraux.  Ce  fait  démontre  justement  que  le  poumon  n'était  pas 
complètement  ratatiné,  qu'il  restait  capable  de  se  dilater  et,  que 
s'il  ne  le  faisait  pas  avant  l'opération,  c'était  uniquemenl  à  cause 
de  la  compression  atmosphérique,  qui  quoique  incomplète,  mais 
néanmoins  efficace,  s'exerçait  à  travers  la  cavité  pleurale 
ouverte. 

S'il  en  est  ainsi,  il  faut  au  moins  tenter  de  soustraire  le  pou- 
mon à  l'action  de  cette  pression  et,  puisque  la  résection  des 
cotes  ne  remplit  pas  toujours  son  indication,  on  doit,  avant 
d'entreprendre  cette  opération,  faire  intervenir  l'action  décom- 
pressive  du  siphon. 

Si  au  contraire  le  poumon  a  perdu  sa  capacité  vitale,  alore, 
même  après  la  résection  costale,  il  reste  toujours  un  espace  vide 
«ntre  la  paroi  thoracique  et  le  poumon  réduit  à  son  moindre 
volume.  Cet  organe  a  perdu  sa  vitalité  par  suite  d'une  des  nom- 
breuses causes  énumérées  dans  la  partie  anatomo-pathologique 
de  ce  travail,  il  est  condamné  à  l'inactivité  permanente  et  ce  n'est 
que  par  l'ablation  d'une  portion  trop  considérable  de  la  partie 
thoracique,  ablation  peut-être  incompatible  avec  l'existence, 
qu'on  pourra  déterminer  l'oblitération  de  la  poche  purulente. 

D'ailleurs  dans  ces  conditions,  comment  peut-on  préciser  la 
limite  de  la  résection  et  l'étendue  des  segments  à  réséquer? 

Les  signes  et  les  moyens  proposés  pour  déterminer  la  dimen- 
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sioQ  des  segments,  les  mensurations,  le  cathétérisme  de  la 
plèvre  sont  tous  insuflBsants  et  tout  à  fait  incertains.  Nous  atti^ 
rons  l'attention  sur  l'observation  de  Pelletier  (N°  XII)  qui  dé- 
montre que  l'art  est  impuissant  à  amener  une  guérison  dans  des 
cas  aussi  désespérés. 

La  résection  des  côtes  ne  peut,  nous  le  répétons,  remplir  son 
but  que  quand  lé  poumon  n'est  pas  comprimé,  quand  il  est,  par 
conséquent,  encore  dilatable.  Or,  dans  ce  cas,  son  expansion 
sera  obtenue  par  l'intervention  du  siphon  de  Revilliod. 

En  résumé,  aussi  longtemps  que  le  poumon  conserve  sa  vita- 
lité et  la  paroi  thoracique  sa  mobilité,  c'est  le  siphon  qui  doit 
être  appliqué  au  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  abstrac- 
tion faite  de  la  durée,  de  la  gravité  de  la  maladie  et  de  la 
dimension  de  Tabcës  pleural. 

Puisque  le  diagnostic  clinique  des  altérations  anatomo-patho- 
logiques  du  poumon  et  de  la  paroi  thoracique  est  impossible  ou, 
en  tout  cas,  très  diflScile,  c'est  par  le  siphon  lui-même  que  ce 
diagnostic  se  fera. 

Autrement  dit  :  avant  cU entreprendre  V opération  de  de  Cérenr 
ville-Estlander  iljaut  s'obstiner  toujours  à  appeler  le  poumon  vers 
la  paroi  thoracique  par  le  siphon  de  Revilliod, 

La  résection  des  côtes  ne  doit  jamais  être  entreprise  avant  que^ 
le  médecin  ait  acquis  la  ferme  conviction,  la  certitude  absolue^ 
que  le  traitement  par  le  siphon  reste  inefficace. 

Malgré  la  dilatation  complète  du  poumon,  déteraiinée  par  le 
siphon,  la  fistule  et  la  suppuration  peuvent  persister;  c'est  ce 
qui  se  présentera,  quand  il  existera  une  inertie  fonctionnelle  de 
la  paroi  thoracique,  inertie  déterminée  par  les  ostéophytes 
costales.  C'est  surtout  dans  ces  cas  que  la  résection  des  côtes 
aurait  sa  raison  d'être. 

Bien  que  cette  affirmation  puisse  paraître  hardie,  nous  ne 
craignons  pas  d'avancer  que,  si  la  résection  des  côtes  a  réussi  à 
combler  le  vide  pleural  c'est  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
le  poumon  n'a  pas  perdu  sa  vitalité  physiologique,  qu'il  n'a  pas 
été  réduit  à  son  volume  primitif;  le  vide  donc  à  combler  n'a  pas 
été  trop  grand  et  l'enlèvement  d'un  petit  segment  de  la  paroi 
thoracique  a  suffi  pour  déterminer  l'oblitération  de  l'abcès  pleu- 
ral. Mais,  dans  ce  cas,  il  est  évident  que  l'aspiration  exercée 
par  le  siphon  de  Revilliod  sur  le  poumon  aurait  suffi  et  aurait 
abouti  au  même  résultat  sans  cette  mutilation  de  la  paroi  tho- 
racique. 


\à>.  dté^^tseiOfi^  qui  ont  eu  Ikn  à  U  Société  de  donirae  le 
'l'^  arril  l^j.  entre  KûnuâgoD.  BooillT,  Perrot  eonfinneiit  notre 
oyimfm,  V  Lorsque  le  poumon,  dit  Kinmann,  ne  peut  plus  se 
dérelopper,  je  croû  que  rE&tllAder  ne  donne  guère  qu'ime 
amélioration  :  il  reste  une  &.stule.  > 

Vn.  Afpucatios  aocbmoou  dc  flPHon. 

Qu'on  envisage,  à  Texemple  de  Richet,  TempTème  comme 
un  Ta«te  abcès  pleural,  qu'cm  le  considèfe  comme  le  type  d'une 
grande  collection  purulente  accumulée  dans  n'importe  quelle 
région  du  corps,  à  parois  rigides,  on  pourrait,  par  analogie, 
appliquer  le  même  procédé  au  traitement  de  toutes  les  vastes 
aiccumidations  du  pus  et  d'autres  liquides. 

EflectiTement  Tappel  très  ^cace  et  permanent  du  siphon, 
ainsi  que  les  autres  avantages  présentés  par  ce  procédé  ont  été 
utilisés  par  Revilliod  pour  le  traitement  de  deux  malades  atteints 
<le  vastes  kystes  du  foie. 

Le  premier  cas,  a  été  publié  en  1882  dans  la  Bévue  médicale 
'le  la  Suiifite  romande. 

Chez  oa  malade  le  foie  «^noriDe  et  bosselé  remplissait  l'épi^tre. 
Après  quatre  ponclioos  saceessives  qai  araiept  donné  issoe  à  |  lus  de 
trois  litres  de  liquide,  celui-ci  se  reproduisant  loajoors.  Rerilliod  choi- 
iiit  d'abord  le  procédé  de  la  canale  à  demeore  et  le  modifia  de  la  manière 
ftoivanle  : 

«  An  lien  d*aii  trocart  de  gros  calibre  qui  est  toajoars  plos  on  moins 
offensant,  noos  duos  >ommes  servi  dn  trocart  Potain  N»  2,  T introduisant 
dans  la  bosselure  de  droite  où  nous  avons  déjà  fait  deux  ponctions.  Puis, 
ajustant  à  la  canule  un  tube  en  caoutchouc  terminé  par  un  entonnoir, nous 
avons  commencé  par  laver  conscienscieusement  notre  kyste  à  grande  eau 
légèrement  pbéniquée,  puis  laissé  le  tube  en  place,  son  extrémité  plongeant 
au  pied  du  lit  dans  un  bol  où  le  liquide  kystique  s'écoulait  sans  cesse. 
C était,  en  un  moi,  appliquer  à  une  coUeetion  hépatique  le  siphon  pleuraL  > 

«  Huit  jours  après,  la  canule  étant  mobilisée,  nous  pouvions  espérer 
que  les  adhérences  étaient  suffisamment  établies  pour  retirer  sans  danger 
ce  tube  métallique  et  lui  substituer  nn  tube  en  caoutchouc.  Mais  celui-ci 
devant  être  le  plus  gros  possible,  il  fallait  pour  cela  élargir  le  trajet.  Dans 
ce  but  nous  avons  :  i<>  introduit  par  la  canule  dans  le  kyste  une  mince 
tige  d'acier,  tout  simplement  une  aiguille  à  tricoter  ;  2o  retiré  la  canule  ; 
4o  glissé  sur  l'aiguille  qui  lui  servait  de  guide  une  tige  de  laminaria 
canaliculée  et  huilée;  4^  retiré  l'aiguille,  opération  qui  s'est  faite  sans 
secousse,  sans  difficulté  et  sans  douleur. 

«  Le  lendemain,  la  laminaria  était  suffisamment  gonflée  pour  permettre 
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riutrodttction  facile  d'an  gros  tube  en  caoutchouc.  Ce  procédé  n'est  qu'une 
modification  appropriée  aux  circonstances  de  celui  qu'emploie  pour  Teni- 
pyëme  et  même  pour  les  cavernes  phtisiques  proprement  dites,  notre 
collègue  de  Cérenville  qui  entre  dans  la  plèvre  avec  un  gros  trocart  dans 
la  canule  duquel  il  fait  pénétrer  la  laminaria. 

<  Une  fois  le  tube  en  caoutchouc  fixé  dans  le  foie...  il  immergeait  par 
son  autre  extrémité  dans  un  récipient  à  niveau  inférieur,  nous  avions 
obtenu  ce  que  nous  pouvions  désirer.  D'après  le  principe  du  siphon,  nous 
avions  un  appel  continu,  permanent,  du  contenu  hépatique  dans  cette 
bouteille  que  le  malade  tenait  à  la  main  ou  dans  la  poche  de  son  pantalon. 
Car  maintenant  le  séjour  au  lit  n'est  pas  nécessaire,  au  contraire^  notre 
malade  peut  et  doit  se  lever,  marcher,  se  promener,  conditions  favorables 
pour  remonter  son  état  général  ;  il  peut  vaquer  k  ses  affaires  dans  une 
sécurité  complète,  car  il  n'y  a  plus  à  craindre  de  rétention  du  liquide  ; 
aussitôt  formé  celui-ci  doit  se  précipiter  à  l'orifice  inférieure  du  tube  et 
permettre  ainsi  le  retrait  des  parois  du  kyste.  Cest  depuis  F  installation 
du  siphon  que  nous  avons  vu  la  masse  du  foie  reprendre  ses  dimensions  et 
ses  limites  naturelles.  La  bouteille  graduée  nous  fournit  en  outre  jour  par 
jour  la  notion  de  la  rapidité  de  la  marche  de  la  guérison  par  le  nombre 
de  centimètres  cubes  que  le  vase  peut  recevoir.  Ainsi,  le  Î5  janvier,  la 
capacité  de  la  poche  n'était  plus  que  de  550  grammes  ;  le  2  février  350  gr.  ; 
le  5  février,  200  gr.  ;  le  H,  160  gr.  ;  le  i  mars,  60  gr.  C'est  alors  que  nous 
pensons  pouvoir  supprimer  le  tube,  introduisant  simplement  chaque  jour 
une  sonde  métallique  qui  retire  les  quelques  grammes  de  liquide  que  le 
kyste  contient  encore,  liquide  toujours  assez  épais,  blanchâtre,  visqueux, 
comme  des  crachats,  composé  de  poussière  d'échinocoque. 

«  A  la  fin  de  mars,  l'orifice  ne  donne  plus  qu'un  liquide  transparent, 
filant  comme  de  la  synovie,  mêlé  de  pus  sanguinolent,  qui  se  dépose  au 
fond,  il  ne  renferme  pas  de  crochets. 

<  Enfin,  actuellement,  1  mai,  il  ne  reste  qu'un  trajet  fistuleux  ne  laissant 
pénétrer  une  fine  sonde  qu'à  8  centimètres  de  profondeur. 

(  Pendant  ce  temps  l'état  général  de  notre  malade  s'améliorait  de  jour 
en  jour  depuis  le  i 5  janvier,  jour  de  l'établissement  du  siphon.  »  Enfin, 
depuis  que  le  malade  pouvait  se  lever,  il  reprenait  des  forces  et  de  l'en^- 
bonpoint. 

Il  quitta  l'hôpital  avec  son  trajet  fistuleux  qui  se  cicatrisa  plus  tard  à  la 
suite  de  l'injection  de  quelques  gouttes  de  solution  de  nitrate  d'argent.  Il 
retourna  guéri  dans  son  pays  et  se  livra  aux  travaux  de  cultivateur.  Il  a 
écrit  à  Revilliod  et  jusqu'en  1885  son  état  a  été  excellent  ;  mais  il  retomba 
malade  et  succomba  peut-élre  à  une  récidive  de  sa  première  affection. 

La  seconde  obsei-vation  de  kyste  échinocoque  du  foie,  publiée 
dans  la  thèse  de  M.  Dematteis  (Genève  1890)  montre  que  deux 
cavités  qui  mesuraient  plusieurs  litres  de  liquide  ont  été  réduites 
par  le  siphon  au  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 
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La  reproduction  d'une  grande  partie  de  la  première  observa- 
tion nous  dispense  de  réflexions  détaillées. 

Ces  deux  exemples  démontrent  que  le  siphon  peut  être  utilisé 
pour  l'évacuation  d'une  collection  liquide  quelconque  contenue 
non  seulement  dans  la  cavité  thoracique,  mais  aussi  dans  la 
cavité  abdominale. 

VIII.  Discussion  des  objections 

Nous  croyons  devoir  discuter  enlin  toutes  les  objections  déjà 
connues  ou  qui  pourraient  être  émises  sur  ce  mode  de  traitement» 

i"  objectiofi.  —  Le  tube  est  introduit  par  le  trocart. 
.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  procédé  de  Revilliod 
pensent  généralement  que  le  tube  en  caoutchouc  du  siphon  est 
fixé  sur  la  canule  de  l'aspirateur  ;  que,  par  conséquent,  l'écou- 
lement du  liquide  purulent  trop  épais  et  des  produits  pseudo- 
membraneux est  impossible  à  travers  le  trop  petit  orifice  de  la 
canule  ou  du  tube. 

Moutard-Martin  dit  :  «  le  tube  de  M.  Revilliod  n'est  qu'une 
modification  du  siphon  de  Potain,  et  il  en  présente  nécessaire- 
ment les  inconvénients  :  fonctionnement  incertain,  obstruction 
facile,  etc.  Dans  une  foule  de  cas,  le  tube  de  M.  Revilliod,  pas 
plus  que  le  siphon  de  Potain ,  pas  plus  que  le  drain  de  Chassai- 
gnac  ne  peut  permettre  l'issue  des  parties  pseudo-membraneuses 
que  Ton  rencontre  si  souvent  dans  la  plèvre  suppurée.  Ce  sont 
des  cas  nombreux  qui  ne  peuvent  pas  être  traités  autrement 
que  par  une  large  incision  intercostale.  » 

Notre  description  comparative  des  deux  procédés  écarte  com- 
plètement et  définitivement  les  objections  de  Moutard-Martin, 
objections  que  d'autres  auteurs  ont  reproduites  sans  contrôle, 
contribuant  ainsi  à  discréditer  une  méthode  qui  a  donné  des  suc- 
cès incontestables  et  en  donnera  toujours  dans  les  cas  de  pleu- 
résie purulente  guérissable. 

En  elfet,  le  procédé  de  Revilliod  écarte  complètement  l'incon- 
vénient capital  du  siphon  de  Potain,  en  pratiquant  justement 
ce  que  réclament  les  auteurs  modernes,  c'est-à-dire  une  large- 
incision  de  la  paroi  costale. 

Du-  reste,  la  pleurotomie  s'impose  encore  pour  la  raison 
suivante  : 

Quand  le  poumon  ne  se  dilate  pas  immédiatement  après  la 
ponction  simple,  à  cause  des  altérations  énumérées  plus  haut, 
l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  est  indispensable 


401 

pour  que  l'évacuation  du  liquide  à  travers  la  plaie  thoracique 
puisse  s'eifectuer.  L'opinion  de  Marotte  k  ce  sujet  mérite 
d'être  signalée  :  «  l'évacuation  des  liquides  de  la  plèvre  pré- 
sente, abstraction  faite  du  procédé  opératoire,  deux  périodes. 
Pendant  la  première,  les  parois  de  la  poitrine  distendues  outre 
mesure  reprennent  leur  position  normale,  et,  tant  que  ce  mou- 
vement de  retrait  physiologique  n'est  pas  accompli,  le  vide  ne 
tend  pas  à  se  faire  dans  la  cavité  pleurale  et,  par  conséquent, 
l'introduction  de  l'air  n'est  pas  à  craindre.  La  seconde  période 
commence  au  moment  où  les  efforts  inspirateurs  tendent  à 
élargir  la  poitrine  au  delà  de  sa  capacité  moyenne  ;  le  liquide  ne 
peut  plus  s'écouler  qu'à  condition  d'être  remplacé  par  de  l'air 
pénétrant  soit  dans  la  cavité  pleurale  soit  dans  le  poumon.  » 

C'est  pour  ces  raisons  que  nous  nous  associons  aussi  aux  par- 
tisans de  la  pleurotomie.  L'opération  s'impose  surtout,  quand  la 
pénétration  de  l'air  est  indispensable  dans  les  cas  d'impossibi- 
lité de  dilatation  pulmonaire. 

D  faut  espérer  qu'après  cette  courte  discussion  on  n'attri- 
buera plus  au  procédé  de  Revilliod  ce  qu'il  ne  fait  pas  et  ce 
à  quoi  il  s'oppose. 

2™  objection.  —  Les  pseudo-membranes  ne  peuvent  pas  sortir 
par  le  tube  du  siphon. 

Les  pseudo-membranes  trop  volumineuses  sortent  de  la 
cavité  pleurale  immédiatement  après  la  pleurotomie,  avant 
que  l'on  ait  introduit  le  tube  du  siphon.  Les  jours  suivants  les 
pseudo-membranes  sont  désagrégées  et  leurs  débris,  ainsi  que 
les  flocons  de  fibrine,  les  caillots  sanguins  peuvent  obstruer  l'ori- 
fice du  tube  et  déterminer  la  rétention  du  pus  qui  se  manifeste 
le  plus  souvent  par  l'ascension  de  la  courbe  thermométrique.  Si 
cet  accident,  qui  n'est  du  reste  pas  particulier  au  siphon,  qui 
peut  survenir  avec  les  drains  de  la  pleurotomie  non  suivie  de 
siphonnement,  si  cet  accident,  disons-nous,  arrive  il  n'y  a  qu'à 
désobstruer  le  tube  du  siphon  et  à  le  réamorcer. 

Mais  le  gros  calibre  du  tube  de  8  millimètres  ou  d'un  centi- 
mètre qui  sert  de  siphon  laisse  parfaitement  passer  des  pro- 
duits solides  assez  considérables  et  on  peut  voir  à  la  Clinique 
médicale  de  Genève  les  membranes  kystiques  du  malade  F. 
(obs.  IX)  assez  volumineuses  retirées  à  l'aide  du  siphon. 

3"*  objection.  —  Le  tube  du  siphon  n'est  pas  hermétiquement 
enfermé  dans  l'incision,  donc  il  ne  peut  pas  faire  le  vide  et  ne 
peut  pas  siphonner. 
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<si  c'est  à  gauche)  et  elle  n'est  pas  faite  daos  la  partie  la  plus 
déclive  du  thorax. 

Moutard-Martin  dit  :  a  Les  photographies  (que  M.  Revillioda 
envoyées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris)  nous  re- 
présentent le  tube  placé  dans  un  point  oh  je  ne  conseillerais  ja- 
mais de  le  placer,  ni  de  faire  l'opération  de  Tempyème  surtout 
du  côté  gauche,  à  cause  :  a)  de  la  proximité  de  la  pointe  du 
cœur  à  gauche;  b)  de  la  nécessité  de  pratiquer  l'opération  au- 
tant que  possible  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plèvre,  par 
conséquent,  vers  la  partie  postérieure,  au  lieu  de  prendre  pour 
point  de  ralliement  la  ligne  axillaire  antérieure.  » 

Cette  objection  de  Moutard-Martin  n'a  pas  de  rappoii;  direct 
au  traitement  par  le  siphon,  mais,  puisque  nous  sommes  pai*ti- 
sans  de  l'incision  dans  le  cinquième,  sixième  ou  tout  au  plus 
-dans  le  septième  espace  intercostal,  nous  passerons  en  revue 
les  nombreuses  opinions  qui  se  sont  fait  jour  et  les  règles  diver- 
ses qui  ont  été  posées  sur  cette  question  importante  :  «  oùfatU- 
il  inciser  la  pavoi  thorcungue  f  » 

Barth  enseigne  que  le  lieu  d'élection  de  la  thoracentèse  est 
sur  une  ligne  pei*pendiculaire  à  l'axe  du  corps  dirigée  suivant 
la  rainure  correspondant  en  avant  au  sixième  espace  intercos- 
tal ;  et  plus  on  s'éloigne  du  sternum,  plus  on  est  sûr  de  faire  la 
ponction  dans  un  espace  intercostal  situé  au-dessous  du  sixième. 
Ainsi,  on  peut  être  dans  les  septième,  huitième,  neuvième  espa- 
«ces,  en  ayant  toujours  soin  de  ponctionner  là  où  il  y  a  matité 
absolue. 

Quelques-uns  conseillent  de  pratiquer  l'opération  dans  la 
partie  la  plus  déclive  du  thorax,  en  arrière.  D'autres,  au  con- 
traire, la  font  dans  le  troisième  ou  le  quatrième  espace. 

Eœnig  admet  que  dans  a  l'empyème  perforant  l'incision 
doit  être  pratiquée  à  l'endroit  du  dévelopement  de  l'abcès,  dans 
la  pleurésie  enkystée  à  l'endroit  oii  l'on  constate  la  présence 
du  foyer  purulent.  En  dehors  de  ces  cas  l'incision  sera  faite... 
du  quatrième  au  sixième  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axillaire.  » 

a  Dans  certains  cas,  l'incision  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal  peut  être  déjà  trop  basse  à  cause  de  l'élévation  du 
diaphragme  et  du  foie  dans  la  cavité  thoracique. 

«  Dans  l'empyème  avec  tension,  cet  inconvénient  n'existe 
pas,  et  l'on  peut  ici  faire  l'incision  plus  bas;  cependant,  même 
dans  ces  cas,  l'élévation  ultérieure  du  diaphragme  et  des  orga- 
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nés  sous-jacents  dans  la  cavité  thoracique  sont  un  motif  suffi- 
sant 'pour  ne  pas  inciser  au-dessous  du  sixième  espace  intercostai. 
Si,  en  effet,  le  diaphragme  s'élève  après  Tévacuation  de  Tépan- 
chement,  il  pourra  facilement  boucher  rorifice interne  delà  jBus- 
tule  et  empêcher  le  libre  écoulement  du  pus.  H  en  sera  de  même, 
à  plus  forte  raison,  si  Tincision  a  été  faite  au  niveau  encore  plus 
inférieur.  » 

Lagrange  a  recueOli  de  nombreuses  observations  de  blessures 
du  diaphragme  et  des  viscères  abdominaux  produites  par  une  in- 
cision pratiquée  trop  bas.  Il  cite,  à  ce  propos,  Topinion  de  Guérin  : 

a  La  cavité  thoracique  ne  se  vide  pas  comme  un  tonneau  ;  le 
liquide  sort  moins  sous  Tinfluence  de  la  pesanteur  qu'en  raison 
de  l'expansion  pulmonaire  qui  le  chasse  vers  l'ouverture.  »  Il 
ajoute  :  «  Nos  meilleurs  classiques  donnent  un  dangereux  con- 
seil en  recommandant  de  pratiquer  l'opération  de  l'empyème 
dans  le  huitième  espace  intercostal.  »  Parmi  ces  classiques  il 
cite  aussi  Moutard-Martin,  ce  qui  nous  dispense  d'une  réponse 
plus  détaillée  à  cet  auteur. 

L'opinion  absolue  de  Lagrange,  basée  sur  sa  propre  expé- 
rience, ainsi  que  sur  c^Ue  de  nombreux  auteurs  français  et  alle- 
mands, est  que  le  «  cinquième  espace  doit  être  considéré  comme 
le  point  au-dessous  duquel  on  ne  doit  pas  porter  le  bistouri.  » 

Après  l'évacuation  du  liquide  pleural  le  diaphragme  remonte 
et  devient  bombé.  Dans  notre  expérience  sur  le  poumon  de 
veau  (voir  p.  380)  on  a  pu  se  rendre  compte  de  la  force  d'aspira- 
tion qu'exerce  le  vide  sur  le  caoutchouc  qui  simule  le  dia- 
phragme. Si  l'incision  est  pratiquée  trop  bas,  le  tube  introduit 
dans  la  cavité  pleurale  sera  comprimé  entre  la  paroi  thoracique 
et  le  diaphragme  que  peut  venir  toucher  le  bout  du  tube,  déter- 
minant ainsi  une  douleur  atroce  qui  compromettra  le  résultat 
du  traitement. 

D'un  autre  côté  Vincision  en  arrière  a  des  inconvénients  à 
cause  de  la  présence  de  l'angle  de  l'omoplate  qui  descend  jus- 
qu'au septième  espace  intercostal;  les  mouvements  de  l'omo- 
plate exigent  que  l'incision  soit  pratiquée  plus  bas  que  cet 
espace,  ce  qui,  comme  on  vient  de  le  voir,  ne  doit  jamais  avoir 
lieu.  En  outre,  l'incision  dans  la  région  dorsale  postérieure  né- 
cessite la  section  du  muscle  grand  dorsal  et  des  couches  mus- 
culaires sous-jacentes  qui  sont  trop  épaisses. 

Enfin,  les  espaces  intercostaux  sont  plus  étroits  en  arrière 
qu'en  avant  ;  cette  étroitesse  s'oppose  à  l'introduction  d'un  tube 
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de  gros  calibre  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  comprimé  ce  qui  est 
incompatible  avec  la  nécessité  d'un  écoulement  continu  et  sans 
obstacle  du  liquide. 

Ajoutons  que,  si  Tincision  était  pratiquée  en  arrière,  le  malade 
ne  pourrait  plus  se  coucher  sur  le  dos  sans  comprimer  le  tube. 

Au  cinquième  congrès  de  Wiesbaden,  Litten  recommanda  de 
réséquer  les  moitiés  correspondantes  de  deux  côtes  entre  les- 
quelles on  doit  faire  T opération.  De  cette  manière  on  obtient 
une  boutonnière  «  à  bords  rigides,  Tincision  ne  peut  plus  dis- 
paraître par  rapprochement  des  côtes,  l'écoulement  des  sécré- 
tions est  assuré.  » 

Au  neuvième  congrès  de  Vienne,  Kttster  recommande  «  une 
incision  double,  Tune  en  avant,  Tautre  en  arrière, aussi  basque 
possible  et  tout  contre  le  diaphragme.  »  (?!). 

Beaucoup  de  chirurgiens  allemands,  KUster  entre  autres, 
pratiquent  une  large  résection  costale  pour  faciliter  Técoule- 
ment  plus  complet  du  pus  (Immermann). 

Nous  ne  donnons  toutes  ces  opinions  qu'à  titre  de  rensei- 
gnement. 

En  résumé,  la  déclivité  de  l'incision  n'est  pas  du  tout  indis- 
pensable pour  faciliter  l'évacuation  du  liquide  contenu  dans  la 
plèvre  ;  le  poumon,  en  se  dilatant  pendant  les  mouvements 
d'inspiration,  et  le  diaphragme,  par  ses  mouvements  d'ascension, 
occupent  la  place  du  liquide,  en  le  chassant  de  la  cavité  pleu- 
rale, incisée  à  n'importe  quel  endroit. 

La  déclivité  de  Vincision  est  surtout  superflue,  si  Von  évacue 
le  liquide  à  F  aide  du  siphon  qui  agit  eu  vertu  des  lois  d'équili- 
bre des  liquides  dans  deux  vases  communiquants  :  que  Tinci- 
sioji  soit  dans  le  cinquième  ou  le  sixième  espace,  plus  haut  ou 
plus  bas,  tant  que  le  siphon  plonge  dans  le  liquide  pleural,  tant 
que  le  niveau  du  vase  dans  lequel  le  pus  s'écoule  est  sur  un  plan 
inférieur  à  la  surface  du  liquide  pleural,  ce  dernier  s'écoulera 
en  vertu  de  lois  physiques  immuables,  pourvu  que  l'appareil 
respiratoire  soit  en  état  de  reprendre  sa  fonction  physiologique. 

Il  en  résulte  que  l'incision  ne  doit  être  pratiquée  que  dans 

les  cinquième,  sixième  ou  septième  espaces  intercostaux,  en 

dehors  de  la  ligne  mammillaire,  en  avant  du  bord  du  grand 

dorsal.  Il  faut  raser  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure, 

faire  une  large  incision  de  quatre  à  six  centimètres  et  suivre 

toutes  les  règles  de  la  pleurotomie  antiseptique. 

(A  suivre.) 
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Le  conet  de  bois  dans  le  traitement  de  la  scoliose. 

Par  le  Dr  C.  lUviioxo. 

ConmoBieitioB  aoeoBiMgBaBt  U   préiaitetioa   d'un   eoTMt  dt  boit  â  la  Sodété 

Bédiesle  de  Qmtv  (Sénce  do  1**  jdliat  1891). 

Eu  présentant  un  spécimen  du  corset  que  nous  employons 
dam»  le  traitement  de  la  scoliose,  notre  iotention  n'est  pas  de 
discuter  la  question  générale  de  Topportunité  de  remploi  des 
corsets  dans  le  traitement  de  cette  affection,  mais  d'énumérer 
simplement  les  avantages  du  corset  de  bois  sur  les  autres  appa- 
reils redresseurs  ou  de  maintien. 

Favoriser  Textension  de  la  colonne  vertébrale,  en  corriger  ia 
déviation,  en  redresser  les  courbures  et  la  torsion,  tel  doit  être 
le  but  d'un  bon  corset,  but  que  n'ont  guère  atteint  les  corsets 
mécaniques,  si  nous  en  jugeons  par  le  nombre  de  ceux  qui  ont 
été  imaginés. 

Celui  qui  désire  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  formidable  arsenal 
mis  au  service  des  scoliotiques  doit  consulter  :  «  Geschichte  und 
Behandlung  der  seitlichen  Rûckgratsverkrûmmungen,  »  ou- 
vrage oU  Fischer  (de  Strasbourg)  s'est  donné  la  peine  de  faire 
l'historique  du  traitement  mécanique  de  la  scoliose.  C'est  par 
centaines  que  se  chiffrent,  presque  toujours  compliqués  et 
coûteux,  parfois  véritables  instruments  de  torture  :  appareils 
redresseurs,  ceintures,  corsets  h  ressorts,  à  pelottes,  dont  les 
moins  mauvais  et  les  plus  connus  sont  ceux  d'Euleuburg, 
Schildbach,  Hossard,  Matthieu,  Barwell,  Nyrop,  etc.,  et  à  pro- 
pos desquels  on  ne  sait  qu'admirer  le  plus  de  la  bonne  volonté 
des  patients  à  les  poiter  ou  de  celle  des  inventeurs  à  les  inven- 
ter. Car  il  n'est  pas  de  mécanisme,  ressort  ou  pelotte,  qui 
puisse  exercer  sur  une  courbure  vertébrale  une  pression  asses^ 
forte  pour  la  redresser,  sans  amener  en  même  temps  une  gan- 
grène de  la  peau  au  point  comprimé,  et  nous  nous  demandons 
s'il  vaut  mieux  pour  le  scoliotique  que  le  poids  de  sa  tète,  de 
son  cou,  de  ses  épaules  et  de  ses  bras  soit,  grâce  aux  tuteurs 
latéraux  qui  accompagnent  les  corsets  mécaniques,  supporté 
plutôt  par  la  région  axillaire  que  par  la  colonne  vertébrale. 
L'action  coiTective  de  ces  appareils  est  illusoire  ou,  si  elle 
existe,  n'est  pas  sans  danger.  Eulenburg  se  consolait  du  man- 
que d'action  mécaniquement  corrective  de  son  corset,  par 
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ridée  que  la  pelotte,  dont  est  armé  cet  appareil,  pouvait  par 
sa  pression  rappeler  au  patient  sa  difformité  et  lui  inspirer  la 
volonté  constante  de  la  redresser. 

C'est  beaucoup  de  philosophie.  U  est  vrai  qu^un  orthopédiste 
aurait  souvent  tort  d'en  manquer  ! 

Sayre  fit  faire  un  grand  pas  à  la  thérapeutique  de  la  scoliose, 
lorsqu'il  eut  l'idée  de  la  cuirasse  plâtrée,  appUquée  dans  l'ex- 
tension par  la  suspension  verticale.  Maintenir  l'extension  verti- 
cale ainsi  obtenue  par  un  bandage  durci  fut  une  idée  féconde, 
ce  fut  l'origine  des  corsets  moulés. 

La  cuirasse  avait  le  défaut  grave  d'être  inamovible,  Sayre  et 
bien  d'autres  en  firent  bientôt  de  vrais  corsets  amovibles.Les  pre- 
miers matériaux  employés  à  cette  fabrication,  plâtre  et  silicate 
de  potasse,  offraient  trop  d'inconvénients,  le  plâtre  est  lourd  et 
cassant,  le  silicate  sèche  lentement  et  traverse  tous  les  tissus. 
Us  furent  remplacés  par  le  feutre  plastique  anglais  et  par  le 
feutre  allemand  qui,  trempé  dans  une  solution  de  colle  forte, 
devient  plastique  et  se  moule  à  volonté,  conservant  en  séchant 
la  forme  qu'on  lui  a  donnée.  Mais  le  corset  de  feutre  est  cher,  il 
est  lourd  et  d'une  chaleur  insuppoi'table,  il  se  déforme  enfin  si 
rapidement  qu'on  a  cherché  à  l'affermir  par  des  attelles 
d'acier,  ce  qui  l'a  i-endu  plus  lourd  encore.  L'enfant  qui  le 
porte  est  dans  un  bain  de  vapeur  perpétuel,  qui  le  fait  maigrir 
et  lui  fait  perdre  l'appétit.  Nous  ferons  les  mêmes  reproches  au 
corset  de  cuir  ;  ce  dernier  est  peut-être  moins  lourd  et  moins 
chaud,  on  l'a  percé  de  trous  à  intervalles  réguliers,  mais  cela 
même  aux  dépens  de  sa  rigidité  ;  à  l'usage  il  prend  aussi  vite 
que  le  corset  de  feutre  la  foime  du  thorax  scoliotique  et  n'agit 
plus,  comme  appareil  redresseur,  que  par  ses  tuteurs  latéraux. 

Récemment,  un  chirurgien  russe,  Waltiich,  imagina  le  corset 
de  bois,  qu'emploient  maintenant  à  l'exclusion  de  tout  autre 
Lorenz,  Wolff,  Nebel,  Hoffa,  etc.  Ce  corset  est  fait  de  bandes 
de  bois  très  minces  collées  les  unes  sur  les  autres.  Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  h  la  technique  de  sa  fabrication.  Celui  que  cela 
intéresserait  trouvera  toutes  les  directions  désirables  dans  le 
petit  ouvrage  qu'a  écrit  à  ce  sujet  WaltUch  lui-même. 

Ce  corset  est  léger,  sa  plasticité  est  parfaite,  son  élasticité  lui 
permet  d'être  mis  et  enlevé  facilement  et  de  ne  gêner  en  rien 
les  mouvements  respiratoires,  pendant  que  sa  fermeté  lui  donne 
toutes  les  qualités  d'un  appareil  plâtré. 

Ainsi  que  le  corset  de  feutre  ou  de  cuir,  on  le  confectionne. 
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BUT  le  moule  en  plâtre  coulé  du  buste  du  patient  et  cette  con- 
fection ne  réclame  aucune  science  spéciale  ;  c'est  un  menuisier 
qui,  à  Vienne,  fabrique  les  corsets  de  Lorenz.  S'il  est  pour  le 
médecin  quelque  habileté  et  quelque  pratique  technique  h  pos- 
séder, c'est  celle  nécessaire  pour  le  moulage  même  du  buste  du 
scoliotique,  pour  la  forme  à  donner  à  ce  moule,  afin  que  le  cor- 
set qui  va  reproduire  cette  forme  ait  une  action  corrective. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  donner  une  idée  de  T  opéra- 
tion, dont  nous  parlons,  que  de  résumer  brièvement  la  façon  de 
faire  du  prof.  Lorenz,  d'autant  que  c'est  sa  technique  dont 
nous  nous  servons  dans  notre  institut. 

Le  patient,  ayant  le  buste  recouvert  de  deux  tricots  superpo- 
sés, est  suspendu  à  la  suspension  de  Beely,  qui  a  l'avantage  de 
permettre  de  placer  les  mains  à  une  hauteur  différente,  par 
conséquent  de  relever  une  épaule  plus  que  l'autre.  Le  bassin 
est  soutenu  par  une  fourichette  ou  fixé  à  une  traverse,  en  dehors 
de  la  verticale  tombant  du  point  de  suspension,  de  telle  sorte 
que  la  déviation  en  soit  corrigée.  Au  moyen  de  fortes  bandes 
élastiques  enroulées  autour  du  buste  et  dont  les  extrémités  sont 
fixées  en  divers  points  de  l'appareil  à  suspension,  les  courbures 
et  la  détorsion  elle-même  sont  diminuées  ou  corrigées. 

Prenons  pour  exemple  une  scoliose  ordinaire  (à  convexité 
principale  dorsale  droite).  La  bande  élastique  partant  du  bas 
du  montant  droit  de  l'appareil  s'élèvera  au-devant  de  la  sym- 
physe pour  s'appliquer  en  diagonale  sur  le  dos  de  bas  en  haut 
et  de  gauche  à  droite,  passera  dans  l'aisselle  droite  et  ira  se 
fixer  au  montant  opposé  en  haut,  en  avant  et  à  gauche  du  pa- 
tient, ayant  ainsi  décrit  une  spirale  autour  de  son  torse. 

L'effet  de  la  bande  élastique  ainsi  placée  est  de  redresser  les 
deux  courbures,  lombaire  gauche  et  dorsale  droite,  et  d'en  ai- 
der puissamment  la  détorsion  en  avant,  en  un  mot,  de  placer  le 
tronc  du  scoliotique  dans  la  position  la  plus  corrigée  que  l'on 
puisse  espérer  maintenir  par  un  coreet  bien  fait. 

La  bande  élastique  ne  gêne  nullement  l'application  d'une 
cuirasse  plâtrée  légère  ;  celle-ci  est  divisée  en  avant  sur  la  ligne 
médiane  et  enlevée  avec  précaution,  lorsqu'elle  est  devenue  suf- 
fisamment rigide  pour  rester,  une  fois  enlevée,  refermée  et 
maintenue  par  une  bande,  le  moule  exact  dans  lequel  on  cou- 
lera le  buste,  modèle  du  corset  à  confectionner.  —  Des  deux 
tricots  dont  on  a  revêtus  le  patient,  l'un  se  fend  et  s'enlève 
avec  la  cuirasse,  puis  en  est  immédiatement  et  facilement  déta- 
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ché,  l'autre  reste  en  place,  ménageant  ainsi  la  pudeur  de 
l'opéré. 

Il  est  évident  que  la  disposition  de  la  bande  élastique  diiié- 
rera,  selon  la  forme  de  la  scoliose  h  traiter,  mais  nous  n'avons 
pas  la  prétention  de  présenter  ici  dans  tous  ses  détails  la  tech- 
nique de  Lorenz,  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  le  monopole  exclusif 
de  la  prise  en  position  corrigée  d'un  négatif  plâtré.  —  Hoifa  at- 
teint le  même  but,  moins  sûrement,  il  est  vrai,  mais  plus  sim- 
plement Le  patient  suspendu  par  la  tête,  le  bassin  fixé  à  une 
traverse,  de  façon  à  corriger  la  déviation,  saisit  de  ses  mains,  à 
des  hauteui'S  difiérentes  les  côtés  d'un  cadre  mobile,  dont  la 
rotation  sur  son  axe  vertical  amène  la  détorsion  de  la  colonne 
vertébrale,  tandis  que  les  courbures  sont  redressées  par  une 
bande  tendue  d'un  côté  à  l'autre  d'un  second  cadre  sur  le  som- 
met de  la  convexité  principale. 

Pour  qu'un  corset  fabriqué  d'après  un  négatif  obtenu  par  la 
méthode  de  Hoffa  ou  de  Lorenz  soit  profitable  pour  le  patient, 
il  faut  que  ce  corset  ait  des  qualités  de  rigidité  et  en  même 
temps  de  souplesse  et  de  plasticité  que  le  bois  seul  peut  lui 
donner  et  lui  conserver. 

Le  corset  de  bois  est  seul  capable,  sans  que  sa  pression  de- 
vienne insupportable,  d'aider  sûrement  Télongation  du  rachis 
et  le  redressement  de  ses  courbures,  car  il  ne  se  borne  pas  à 
prendre  des  points  d'appui  éloignés,  sur  les  hanches  et  les  ais- 
selles, il  adhère  intimement  au  tronc  et  fait  corps,  pour  ainsi 
dire,  avec  lui  ;  son  action  est  incessante,  que  le  scoliotique  soit 
ajssis,  debout  ou  couché. 

U  a  moins  de  tendance  que  tout  autre  à  se  déformer.  Le  soir, 
quand  le  malade  le  quitte,  il  suffit  de  le  lacer  sur  le  moule  qui 
a  servi  à  le  construire,  pour  qu'il  conserve  indéfiniment  sa 
forme.  Si  son  port  est  pénible,  il  l'est  quelquefois  au  début,  on 
se  contente  de  ne  le  faire  poi'ter  qu'une  heure  ou  deux  par  jour, 
le  soir,  par  exemple  ;  mais  les  scoliotiques  s'y  habituent  promp- 
tement  et  l'on  en  voit  qui  bientôt  ne  veulent  plus  se  séparer  de 
ce  précieux  moyen  de  maintien  et  de  redressement 

Sa  vulgarisation  rapide  et  son  adoption  définitive  par  tous  les 
orthopédistes  ayant  eu  l'occasion  de  s'en  servir  sont  enfin  les 
meilleures  preuves  de  son  efficacité,  que  nous  espérons  pouvoir 
vous  faire  bientôt  constater  par  de  vivants  résultats. 
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Remarques  sur  le  mémoire  de  H.  le  D' Girard,  publié 
dans  le  numéro  6  de  la  Revue, 

Par  M.  ScHiFF. 

Monsieur  le  rédacteur, 

Le  uuiuéro  du  20  juin  de  la  Revue  médicale  contient  un  arti- 
cle de  M.  Girard  sur  la  production  expérimentale  de  Thémia- 
trophie  faciale  qui  se  rapporte  à  des  expériences  faites  par  moi 
dans  le  laboratoire  physiologique  de  notre  faculté  de  médecine. 
Vous  me  permettrez  donc  d'y  ajouter  quelques  remarques. 

Lorsque,  il  y  plusieura  semaines,  j'ai  communiqué  à  la 
Société  de  Physique  quelques  additions  à  mes  recherches  sur 
l'influence  de  la  grande  portion  de  la  cinquième  paire  sur  la 
nutrition  de  la  face  et  la  production  expérimentale  de  Thémia- 
trophie  (j'avais  déjà  communiqué  les  faits  et  les  conclusions 
essentielles  en  1887),  M.  Girard,  qui  était  présent  à  la  séance, 
m'a  proposé  de  faire  un  rapport  sur  mes  résultats  à  la  Société 
rthédicale  de  Genève  et  d'y  ajouter  la  démonstration  d'une  pré- 
paration. J'approuvai  sa  proposition  et  je  lui  ai  remis  une  pré- 
paration qu'il  avait  déjà  vue  antérieurement  et  qui  lui  parais- 
sait très  démonstrative.  La  communication  que  M.  Girard  a 
faite  le  3  juin,  ne  se  tient  pas  dans  les  limites  d'un  rappoi*t^ 

l""  Le  trijumeau  gauche  du  chien  dont  M.  Girard  démontra 
les  muscles  atrophiés  n'a  pas  été  opéré,  comme  il  le  dit  (page 
344)  le  28  janvier  mais  le  3  février,  ce  qui  raccourcit  presque 
d'une  semaine  le  temps  de  la  survie  et  augmente  l'intérêt 
qu'offre  l'état  avancé  de  l'atrophie. 

Le  28  janvier  on  a  fait  au  chien  en  eflet  une  première  opéra- 
tion. Je  lui  ai  coupé  l'acoustique  droit.  Le  3  février  on  lui  a 
coupé  simidtanément  le  trijumeau  gauche  et  de  plus  le  facial 
gauche  avec  l'acoustique,  C'est  ce  qui  constitue  une  complica- 
tion qui  pourrait  infirmer  mes  conclusions,  si  je  n'avais  pas 
obtenu  les  mêmes  résultats  dans  le  cas  oîi  le  facial  était  intact 
et  le  trijumeau  seulement  coupé.  M.  Girard  ne  pouvait  pas 
savoir  ces  particularités,  parce  qu'il  n'a  pas  assisté  aux  expé- 
riences. Mais  n'a-t-il  pas  été  frappé  par  le  fait  que  la  racine  du 
facial  gauche  au  moment  de  l'autopsie  ne  donne  pas  de  contrac- 
tions de  la  face,  qui  ne  manquent  pas  du  côté  droit?  Ce  fait  est 
consigné  dans  mes  notices  sur  l'autopsie,  qu'on  a  pu  librement 
consulter  dans  mon  laboratoire. 
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2''  Là  où  M.  Girard  parle  de  la  méthode  opératoire  (page 
344),  il  s'est  glissé  une  petite  erreur,  qui  est  entièremeut  de  ma 
faute.  En  elfet,  dans  ma  publication  (Archives  des  sciences 
physiques  et  naiureUes  1888,  page  444),  oîi  je  décris  la  méthode 
de  l'opération,  je  dis  que  je  fais  le  ti-ou  de  Toccipital  immé- 
diatement en  dehors  de  la  veine  mastoïdienne.  C'est  un  «  lapsus 
calami.  ^ 

J'aurais  dû  dire  en  dedans  de  la  veine.  Je  n'ai  pas  encore 
corrigé  cette  erreur,  parce  qu'il  est  évident  que  tous  ceux  qui 
veulent  répéter  mes  expériences,  qui  étudient  dans  l'intérêt  de 
l'expérimentation,  l'anatomie  topographique  de  cette  région, 
reconnaîtront  au  premier  coup  d'œil  qu'il  s'agit  là  d'une  erreur 
et  que  en  dehors  on  arriverait  toujours  dans  les  cellules 
osseuses  et  non  pas  dans  le  crâne.  M.  Girard,  si  versé  dans 
d'autres  branches  de  la  physiologie,  qui  n'a  jamais  tenté  de 
faii'e  l'expérience  en  question  et  qui  n'a  jamais  examiné  la 
plaie,  si  par  hasard  il  pouvait  être  présent  à  l'opération,  a 
copié  mon  texte  avec  une  confiance  que  j'apprécie  beaucoup 
comme  signe  de  dévouement,  mais  que  je  regrette  de  n'avoir 
pas  méritée.  Si  M.  Girard  m'avait  prévenu  qu'il  voulait  écrire 
un  mémoire  sur  la  section  du  nerf  trijumeau,  je  n'aurais  certai- 
nement pas  manqué  de  lui  signaler  mon  erreur  involontaire. 

S""  M.  Girard  parle  seulement  de  l'atrophie  des  musdes  mus- 
ticaieurs.  Il  est  vrai  que  dans  les  démonstrations  de  mes  chiens 
opérés  j'ai  surtout  insisté  sur  les  masticateurs  parce  que  c'est 
à  l'atrophie  de  ces  muscles  qu'est  due  l'asymétrie  si  frappante 
au  premier  coup  d'œil,  mais  l'atrophie  s'étend  aussi  aux  mtiS" 
des  de  la  face.  Je  parle  bien  entendu  des  cas  où  il  n'y  a  pas  de 
lésion  du  facial  ;  M.  Girard  n'a  probablement  jamais  observé 
ces  cas  parce  que  dans  ces  dernières  années,  où  M.  Girard  me  fait 
l'honneur  d'assister  quelquefois  à  l'examen  des  animaux  opérés, 
jusqu'au  mois  de  mai  1891,  j'ai  toujours  combiné  les  deux  para- 
lysies motrice  et  sensorielle  de  la  face.  Mes  expériences  con- 
cluantes sur  l'atrophie  ont  été  faites  longtemps  avant  et  c'est  à 
M.  Maillart,  qui  était  alors  mon  assistant,  que  je  suis  obligé 
pour  m'avoir  aidé  avec  beaucoup  de  zèle  et  d'habileté  dans  les 
autopsies  et  dans  la  vérification  des  lésions  expérimentales. 

4*^  A  propos  de  la  conservation  de  la  petite  racine  du  triju- 
meau M.  Girard  s'exprime  ainsi  :  «  Les  hasards  d'une  opéra- 
«  tion  faite  à  l'aveuglette  notis  (c'est  moi  qui  souligne  ce  mot) 
«  avaient  bien  servis,  car  si  nous  avions  cherché  à  obtenir  ce 
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«  résultat  nous  aurions  très  pi*obablemeQt  échoué.  »  Il  y  a  là 
une  erreur.  Jamais  quand  je  voulais  épargner  la  petite  portion, 
je  ne  l'ai  trouvée  lésée  d'une  manière  visible  pendant  la  vie  ou 
après  la  mort. 

M.  Maillart  qui  a  fait  tant  d'autopsies  dans  mon  laboratoire 
pourrait,  s'il  était  nécessaire,  confirmer  la  justesse  de  mon 
assertion,  comme  du  reste  tous  ceux  qui  depuis  ont  assisté  à 
l'autopsie  ou  à  l'examen  des  animaux  opérés.  Si  M.  Girard  m'a 
entendu  dire  une  phrase  semblable  à  celle  qu'il  reproduit,  cette 
phrase  avait  trait  à  la  conservation  de  l'acoustique  pendant  la 
section  du  facial.  Quant  au  trijumeau  je  ne  dois  rien  au  hasard. 

b'*  M.  Girard  a  également  fait  erreur  en  ce  qu'il ditdela  langue 
de  nos  chiens  opérés.  Jamais,  dans  les  cas  de  simple  paralysie 
du  trijumeau,  je  n'ai  remarqué  un  amincissement  ou  une  fausse 
direction  des  mouvements  de  la  langue.  Il  est  vrai  que  j'ai 
montré  au  laboratoire  des  altérations  de  la  langue  par  influence 
neurotique,  et  je  crois  en  connaître  à  peu  près  les  conditions 
expérimentales,  mais  je  n'ai  rien  publié  à  ce  sujet  et,  si  j'en  ai 
parlé  pendant  que  par  hasard  M.  Girard  était  occupé  au  labora- 
toire, il  ne  s'est  pas  aperçu  qu'il  s'agissait  d'une  catégorie  de 
chiens  dont  il  n'a  jamais  eu  l'occasion  de  faire  la  connaissance 
personnelle.  U  aurait  donc  fort  bien  pu  ne  pas  relever  ce  fait 

6°  Pour  ce  qui  est  de  l'asymétrie  faciale  chez  les  lapins  qui 
apparaît  déjà  dans  les  premières  heures  après  la  section  du 
nerf  facial,  nous  en  avons  donné  l'explication  en  1859  dans 
notre  Traité  de  physiologie  du  système  nerveux,  page  391  ;  il  ne 
faudrait  pas  la  confondre  avec  la  contracture,  qui  existe  réelle- 
ment dans  ces  cas,  mais  qui  apparaît  beaucoup  plus  tard . 

Je  ne  veux  pas  insister  et  je  réserverai  pour  une  autre  occa- 
sion les  remarques  que  j'aurais  à  faire  sur  quelques  autres 
points  que  M.  Girard  aborde  dans  son  mémoire. 

Genève,  juillet  1891. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Réunion  du  20  mat  1891. 

Le  programme  de  la  jouraée  du  20  mai  1891  prévoyait  ane  visite  des 
hôpitaux  de  Lausanne,  puis  une  séance  solennelle  à  l'Hôtel  Beau- Rivage. 
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De  nombreux  amis,  parmi  lesquels  nous  remarquions  plusieurs  sommités 
de  la  science  médicale  avaient  bien  voulu  répondre  affirmativement  à 
l'invitation  de  la  Société  vaudoise  et  collaborer  par  leur  présence  et  leurs 
intéressantes  communications  à  Tinauguration  de  notre  jeune  Université 
lausannoise. 

Dans  une  visite  faite  au  service  de  chirurgie  de  rh<)pital  cantonal, 
M.  le  prof.  Roux  présente  quelques  opérés  de  goitre  pourvus,  comme  les 
nombreuses  cures  radicales  de  hernie,  de  sa  suture-pansement. 

11  montre  non  guéris  ses  deux  premiers  lupus  inoculés  dès  la  fin  de 
l'année  dernière  par  la  méthode  de  Koch,  qui  lui  a  donné  cependant  quel- 
ques guérisons  incontestables  dans  les  cas  de  synovite  fongueuse  au  début. 

On  remarque  aussi  une  amputation  de  Pirogoff,  où  le  talon  est  fixé  au 
tibia  par  un  long  clou  d'acier  qui  traverse  la  peau  et  les  deux  os,  suppri- 
mant ainsi  tout  autre  moyen  de  contention  de  fragments.  (Ce  clou  est 
retiré  après  deux  ou  trois  semaines.) 

Mais  c'est  surtout  la  pérityphlite  appendiculaire  qui  fait  l'objet  d'une 
démonstration  plus  détaillée.  Deux  malades  opérés  <  à  froid  >  ont  subi  la 
résection  de  l'appendice  perforé  plusieurs  mois  après  la  dernière  crise  ; 
chez  l'un  il  y  avait  eu  formation  d'une  sorte  d'abcès  froid  dans  la  gaine 
du  muscle  iliaque  interne  dont  la  fascia,  chose  rare,  avait  été  percé  en  face 
de  la  perforation  de  l'appendice  accolé  à  lui.  Chez  le  second  le  processus 
vermiforme,  plongeant  dans  le  bassin,  avait  crevé  à  son  extrémité  libre, 
dans  l'angle  formé  par  le  sacrum  et  la  face  latérale  du  rertum.  Trois  cal- 
culs entretenaient  la  suppuration  d'un  petit  abcès  enkysté.  Une  troisième 
malade  avait  subi  à  temps  l'ouverture  d'abcès  diagnostiqués  dans  l'espace 
rétrocœcal,  dans  la  bassin  et  dans  le  thorax,  tous  trois  causés  par  une 
crise  aiguë  d'appendicite  calculeuse  paratyphlique,  fusant  en  haut  derrière 
le  côlon  et  le  diaphragme,  en  bas  sous  le  péritoine  pariétal  jusqu'au  plan- 
cher du  bassin.  M.  Roux  fait  remarquer  avec  satisfaction  que  sa  malade 
est  guérie  et  bien  en  chair,  tandis  que  les  pérityphlites  de  cette  nature 
sont  plus  souvent  diagnostiquées  sur  la  table  d'autopsie. 

Dans  une  visite  au  service  de  médecine,  M.  le  prof,  de  Cérbnvillk  a  eu 
l'honneur  de  démontrer  rapidement  à  ses  auditeui*s  un  certain  nombre  de 
cas  pouvant  offrir  quelque  intérêt.  Résumons  les  très  sommairement  :  Un 
cas  d* hémiatrophie  faciale  avec  légère  atrophie  du  bras,  élévation  de  tem- 
pérature  et  légère  exagération  de  la  sensibilité  du  côté  atrophié,  hyperi- 
drose  constante,  atrophie  de  muscles  innervés  par  le  trijumeau.  Un  cas 
typique  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  avec  sous-luxation  du  carpe 
sur  le  cubitus  par  le  fait  de  la  contracture  excessive  des  muscles.  Un  cas 
de  paralysie  agitante.  Un  cas  de  sommeil  hystérique,  chez  une  jeune 
femme,  prise  d'attaques  de  sommeil  invincible  d'une  durée  de  plusieurs 
semaines. 

M.  de  Cérenville  a  présenté  ensuite  une  petite  fille  opérée  de  laparo- 
tomie par  M.  Roux,  sur  sa  demande,  pour  une  péritonite  suppurée,  d'ori- 
gine tuberculeuse  indubitable.  Le  péritoine  se  trouve  couvert  de  granu- 
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lations  miliaires.  La  guérison  eat  lien  très  rapidement  et  comme  par 
enchantement.  Puis,  un  cas  de  grande  excavation  pleurale,  à  la  suite  de 
pleurésie  purulente,  dans  laquelle  il  a  déjà  fait  deux  résections  étendues, 
portant  sur  trois  et  cinq  côtes,  la  guérison  s'avance.  L'affection  a  été 
suivie  de  près  pendant  plusieurs  mois  et  restait  stationnaire  jusqn*à  la 
grande  résection.  Ce  malade  a  été  frappé  d'épilepsie  pleurétique,  ce  qui 
ne  Tempéche  pas  de  guérir,  mais  sans  doute  plus  lentement  que  si  cet 
accident  n'eût  pas  en  Heu. 

Un  autre  malade  atteint  de  pleurésie  purulente  et  traité  par  les  aspira- 
teurs, puis  par  la  thoracotomie,  a  vu  sa  grande  cavité  pleurale  se  fermer 
r^lièrement,  mais  avec  enkystement  d'une  cavité  aplatie,  cloisonnée, 
occupant  la  région  antérieure  entre  la  quatrième  et  la  sixième  côte.  Cett^s 
cavité  est  en  communication  avec  une  bronche  et  cause  une  suppuration 
qui  a  beaucoup  de  rapport  avec  la  broncbiectasie,  mais  s'en  distingue  par 
les  signes  du  pneumothorax  enkysté,  que  l'on  parvient  à  saisir  malgré 
leur  obscurité.  Opération  radicale  en  vue. 

Il  fut  présenté  quelques  cas  de  luptu  traités  par  la  tuberculine  avec  un 
succès  relatif,  dans  ce  sens  que  les  ulcérations  ont  notablement  diminué, 
que  les  nodules  lupeux  se  sont  aplatis  et  dissimulés  derrière  une  couche 
épidermique  nouvelle,  mais  il  n'y  a  pas  guérison  malgré  la  durée  du  trai- 
tement. Dans  un  cas  de  lupus  disséminé  de  la  face,  il  y  a  pourtant  à 
noter  une  réduction  des  nodules  qui  équivaut  presque  à  une  guérison. 

Enfin,  M.  de  Cérenville  a  démontré  un  cas  de  gangrène  pulmonaire 
avec  excavation  creusée  dans  le  parenchyme  du  poumon  gauche,  région 
latérale,  et  non  loin  du  bord  extrême  du  sac  péricardique.  Le  malade  est 
en  proie  à  une  fièvre  continue,  il  expectore  en  abondance  des  matières 
puriformes  gangreneuses,  il  devient  adynamique.  La  seule  ressource  qui 
reste  réside  dans  l'ouverture  du  foyer  gangreneux. 

Les  visiteurs  de  l'hôpital  se  réunissent  ensuite  à  la  salle  d'opérations 
où  M.  Roux  fait  à  la  cocaïne,  après  résection  d'un  fragment  de  côte,  l'in- 
cision d'une  caverne  pulmonaire  gangreneuse  diagnostiquée  et  réservée  à 
ce  mode  de  traitement  par  M.  de  Cérenville  chez  un  malade  du  service 
de  clinique  médicale. 

N.  B.  —  Malheureusement,  l'opération  a  été  retardée  par  un  concours 
fatal  de  circonstances,  et  l'assistance  peut  prévoir,  à  la  cyanose  foncée  du 
patient,  à  l'œdème  pulmonaire  et  à  la  couleur  cerise  noire  du  sang,  que 
cette  intervention,  quoique  courte  et  bien  réussie,  n'empêchera  pas  Fexi- 
tus  à  brève  échéance. 

M.  le  prof.  Marc  Dufour  démontre  à  l'Hôpital  ophtalmique  plusieurs  cas 
intéressants,  entre  autres  un  cas  d*amblyopie  hystérique  chez  une  jeune 
fille  et  dans  lequel  le  traitement  par  l'hypnotisme  a  fourni  des  résultats 
très  satisfaisants. 

M.  le  Df  BuRNiBR,  président  de  la  section  vaudoise  de  médecine,  ouvre 
à  11  heures  la  séance  en  souhaitant  la  bienvenue  aux  médecins  étrangers 
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et  vaadois  et  en  appelant  à  la  présidence  d'honneur  MM.  Chauveau, 
membre  de  Tlnstitnt,  Brouardel,  professeur  à  Paris  et  0.  Liebreich,  pro- 
fesseur à  Berlin. 

MM.  Herzen,  J.-L.  Reverdin  et  Grasset  expriment  par  lettres  leurs  re- 
grets de  ne  pouvoir  assister  à  la  réunion. 

M.  A.  Ghauvbau  fait  la  communication  suivante  : 

Je  ne  veux  pas  me  dérober  à  la  demande  qui  m'est  adressée  de  faire 
une  communication  devant  la  Société.  La  présence  de  M.  Ëternod  m'ins- 
pire, du  reste,  extemporanément  un  sujet.  Avec  son  collaborateur, 
M.  Haccins^  il  s'est  occupé  des  rapports  de  la  vaccine  et  de  la  variole.  Je 
puis  vous  en  dire  quelques  mots,  non  pas  certes  pour  vous  apprendre 
rien  de  nouveau,  mais  dans  le  but  de  rectifier  une  assez  grosse  inexacti- 
tude commise  par  deux  honorables  confrères,  relativement  aux  expérien- 
ces bien  connues  de  la  Commission  lyonnaise  sur  la  même  matière. 

Dans  le  récit  de  leurs  propres  expériences  les  expérimentateurs  gene- 
vois, avancent  quelque  part  que  les  expérimentateurs  lyonnais  ont  com- 
plètement échoué  quand  ils  ont  tenté  de  communiquer  la  variole  aux 
animaux.  Ce  n'est  peut-être  pas  exactement  de  cette  manière  que 
MM.  Ëternod  et  Haccius  se  sont  exprimés  —  je  n*ai  pas  leur  texte  même 
présent  à  la  mémoire,  —  mais' je  suis  sûr  de  reproduire  fidèlement  leur 
pensée.  Hé  bien,  c'est  là  une  erreur.  Dans  toutes  nos  expériences  et  elles 
sont  nombreuses,  —  j'ai  déjà  dit  ailleurs  et  je  répéterai  ici,  qu'à  moi 
seul,  j'en  ai  certainement  fait  autant,  sinon  plus  qu'il  n'en  a  été  exécuté 
dans  le  monde  entier  par  tous  les  autres  expérimentateurs  ;  —  j*ai  tou- 
jours réussi  à  communiquer  la  variole  aux  animaux.  Bien  plus,  c'est 
dans  ces  expériences  de  la  Commission  lyonnaise  qu'à  été  donnée,  pour 
la  première  fois,  la  preuve  scientifique  et  absolument  irréfutable  de  l'ap- 
titude du  boeuf  et  du  cheval  à  prendre  la  variole.  C'est  ce  que  je  vais 
vous  démontrer. 

L'inoculation  variolique  a  été  pratiquée,  dans  nos  expériences  sur  les 
animaux  des  espèces  bovine  et  chevaline,  par  le  procédé  classique  de 
l'insertion  sous-épidermiqne  de  la  lymphe  virulente,  sur  des  régions  faci- 
les à  observer,  à  peau  fine  et  dépourvue  de  poils  ou  couverte  de  poils 
fins  et  courts  que  l'on  avait  soin  de  raser. 

Combien  de  sujets  ai-je  inoculés  ainsi  ?  Je  ne  saurais  le  dire  actuelle- 
ment. Pendant  longtemps,  après  la  publication  du  Rapport  de  la  Commis- 
sion lyonnaise  et  de  l'article  que  j'ai  fait  insérer,  en  1874,  dans  les  Anna- 
les de  Dermatologie,  j'ai  profité  de  toutes  les  occasions  qui  m'ont  été  offer- 
tes d'exécuter  les  inoculations  varioliques  sur  le  bœuf  et  le  cheval.  Je 
resterai  certainement  au-dessous  de  la  vérité  en  estimant  à  une  centaine 
le  nombre  de  mes  expériences.  Or,  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  j'ai 
réussi  à  transmettre  la  variole  aux  sujets  inoculés. 

Comment  m'en  suis -je  assuré? 

Et  d'abord,  an  point  d'inoculation  apparaît  toujours  un  accident  local 
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dont  les  caractères  et  Tévolation  varient  un  peu  suivant  qu'on  les  observe 
sur  le  bœuf  ou  sur  le  cheval. 

Dans  Fespèce  bovine,  cet  accident  local  consiste  dans  une  petite  papule 
rouge,  plus  ou  moins  saillante,  qui  évolue  avec  une  certaine  rapidité,  car 
en  huit  à  douze  jours,  elle  naît,  croît  et  disparaît  sans  sécréter  ni  laisser  de 
croûte,  si  ce  n'est  une  petite  écaille  insignifiante  correspondant  à  la  piqûre. 

Dans  l'espèce  chevaline,  l'accident  local  est  de  même  nature,  c'est-à-dire 
qu'il  représente  également  une  papule  disparaissant  sans  donner  lieu  à 
une  sécrétion  véritable.  Mais  cette  papule  est  généralement  beaucoup  plus 
volumineuse  que  chez  le  bœuf  et  affecte  plus  souvent  une  forme  légère- 
ment conique.  De  plus,  elle  évolae  avec  une  plus  grande  lenteur  et  met 
parfois  treize  à  quinze  jours  à  disparaître  par  résolution. 

Jamais^  en  somme,  l'inoculation  ne  donne  lieu  aux  vraies  pustules 
ombiliquées  qui  constituent,  chez  l'homme,  l'éruption  primitive  consécu- 
tive  à  l'inoculation  variolique.  On  pourrait  donc  très  légitimement  douter 
que  l'éruption  papuleuse  provoquée  localement  sur  les  animaux  par  l'ino- 
culation du  virus  de  la  variole  fût  vraiment  le  signe  extérieur  d'une  infec- 
tion variolique.  Ce  doute  est  d'autant  plus  permis  qu'on  ne  voit  point 
survenir  d'éruption  secondaire  à  la  surface  de  la  peau,  tout  au  moins  chez 
les  animaux  de  l'espèce  bovine.  De  plus,  aucun  des  sujets  inoculés  ue 
présente  des  signes  évidents  de  fièvre  ou  d'un  malaise  quelconque  ; 
chez  tous,  la  santé  semble  rester  parfaite;  il  ne  paraissent  pas  avoir  été 
influencés  dans  leur  état  général  par  l'inoculation  locale  qu'ils  ont  subie. 

Donc,  si  je  n'avais  eu  que  l'accident  produit  sur  place  par  cette  inocu- 
lation locale,  pour  me  prononcer  sur  la  question  de  savoir  si  mes  sujets 
avaient  contracté  une  infection  variolique  générale,  je  serais  resté  très 
embarrassé. 

Heureusement  qu'un  critère  infaillible  m'était  fourni  par  la  contre- 
inoculation  d'épreuve.  Mais  je  me  suis  bien  gardé  de  la  faire  avec  le  virus 
variolique.  Pour  en  apprécier  les  résultats,  je  n'aurais  eu  à  ma  disposi- 
tion que  l'absence  ou  la  présence  de  cet  accident  local,  si  peu  caractérisé, 
causé  par  la  première  inoculation.  Mais  l'immunité  communiquée  à 
l'homme  par  une  première  éruption  de  variole  ne  le  préserve  pas  seule- 
ment des  atteintes  ultérieures  du  virus  variolique  ;  elle  garantit  aussi,  au 
moins  très  généralement,  le  sujet  qui  a  été  infecté  par  la  variole  contre 
les  effets  de  l'inoculation  du  virus  vaccin,  de  même  qu'une  première  ino- 
culation de  vaccin  met  à  l'abri  d'une  seconde  infection  vaccinale  on  d'une 
infection  variolique.  D'où  l'indication  d'éprouver  mes  animaux  varioles 
avec  une  vaccination  ultérieure.  Chez  le  bœuf,  comme  chez  le  cheval,  en 
eflet,  l'insertion  de  la  lymphe  vaccinale  sous  la  couche  cornée  de  l'épi- 
derme,  donne  toujours  naissance  à  de  fort  belles  pustules  vaccinales  sur 
la  nature  desquelles  il  est  impossible  de  se  méprendre.  Si  donc  la  variola- 
tion  initiale  des  sujets  d'expérience  a  produit  chez  eux  une  infection  gé- 
nérale, cette  infection  a  créé  dans  leur  organisme  l'immunité  contre  la 
vaccine  et  celle-ci  ne  doit  plus  pouvoir  leur  être  communiquée. 
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CTest  effectivement  ce  que  j*ai  constaté. 

Je  n'ai  certes  pas  sonmis  à  l'éprenve  de  la  contre-inoculation  vaccinale 
tons  mes  sujets  varioles  :  le  nombre  de  ceux  qui  ont  passé  par  cette 
épreuve  n*en  est  pas  moins  considérable.  Aujourd'hui  je  ne  saurais  Testi- 
mer  à  moins  de  quarante  à  cinquante.  Or,  sur  ce  nombre,  savez-vous 
combien  il  s'est  trouvé  d  animaux  doués  de  réceptivité  pour  la  vaccine  ? 
Un  seul.  Il  ne  s'en  est  rencontré  qu'un  —  une  génisse  —  qui  ait  pris, 
après  la  vaccination  d'épreuve,  une  éruption  vaccinale  type.  Chez  quel- 
ques-uns, rares  du  reste,  il  est  poussé  quelques  boutons  extrêmement 
éphémères  de  fausse  vaccine.  Les  autres,  c'est-à-dire  l'immense  m^orité, 
se  sont  montrés  absolument  réfractaires  :  ils  n'ont  pas  présenté  trace  de  la 
moindre  éruption  vaccinale  aux  points  inoculés. 

Pour  apprécier  la  valeur  et  la  signification  d'un  pareil  résultat,  il  faut 
qu'on  sache  bien  que  la  vaccination  réussit  presque  toujours  sur  les  sujets 
non  varioles^  quel  que  soit  leur  ftge.  C'est  par  centaines  que  je  pourrais 
citer  mes  exemples.  Mais  il  est  inutile  d'insister  sur  ce  fait,  qui  est  bien 
connu  maintenant,  depuis  l'essor  pris  par  l'emploi  du  vaccin  animal  dans 
la  pratique  des  vaccinations  et  des  revaccinations  en  médecine  humaine. 
L'échec  des  inoculations  de  vaccin  aux  veaux,  aux  génisses  ou  aux  va- 
ches est  un  fait  tout  à  foit  exceptionnel. 

Ainsi,  il  n'y  pas  à  douter  que  la  variole  n'ait  été  inoculée  à  tous  mes 
sujets  d'expérience.  Les  animaux  des  espèces  bovine  et  chevaline  sont 
donc  doués  d'une  grande  réceptivité  pour  le  virus  varioliqne.  Telle  est  la 
conclusion  positive  qui  se  dégage  nettement  de  mon  étude. 

Mais  mes  expériences  visaient  encore  un  autre  but.  En  les  instituant,  je 
cherchais  à  savoir  si,  en  passant  par  l'organisme  du  bœuf  ou  du  cheval,.le 
virus  variolique  malin  pouvait  se  transformer  en  virus  vaccin  constam- 
ment bénin.  L'unité  fondamentale  de  ces  deux  virus,  admise  par  Jenner, 
était  toujours  restée  dans  les  esprits  comme  une  opinion  commune  depuis 
les  premières  observations  de  l'illustre  inventeur  de  la  vaccination.  De 
nos  jours,  avec  les  travaux  sur  l'atténuation  expérimentale  des  microbes 
pathogènes,  cette  unité  devait  s'imposer  et  s'est  imposée,  en  effet,  encore 
avec  plus  de  vigueur  qu'autrefois.  En  ce  qui  me  concerne,  tant  avant 
qu'après  ma  participation  aux  études  générales  sur  l'atténuation  virulente, 
je  suis  toujours  resté  partisan  de  cette  unité,  même  après  l'échec  de  mes 
tentatives  faites  dans  le  but  de  la  démontrer,  même  après  avoir  été  mis 
dans  le  cas  d'écrire  que  <  si  la  nature  a  des  moyens  de  transformer  le 
virus  variolique  en  virus  vaccin,  nous  ne  les  connaissons  pas  encore.  » 
Mais  n'empiétons  pas  sur  nos  démonstrations. 

Nombreuses  ont  été  les  recherches  sur  l'origne  de  la  vaccine  et  les 
expériences  tentées  dans  le  but  de  démontrer  qu'elle  dérive  de  la  variole. 
Plusieurs  savants  médecins  ont  cherché  à  transformer  la  variole  en  vac- 
cine en  faisant  passer  le  virus  varioleux  par  l'organisme  des  animaux  de 
l'espèce  bovine.  Geely  fut  le  premier  qui  affirma  avoir  réussi.  Thiélé  et 
Beadcock  se  prononcèrent  dans  le  même  sens.  La  Commission  lyonnaise 
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an  moment  où  elle  se  livrait  à  ses  expériences  avait  donc  le  droit  de 
penser  que  le  virus  variolique  malin,  inoculé  avec  succès  aux  sujets  des 
espèces  bovine  et  chevaline,  s'était  transformé  dans  l'organisme  de  ces 
animaux  en  virus  vaccin  bénin.  Elle  se  crut  autorisée^  par  l'exemple  et 
les  résultats  de  ses  prédécesseurs,  à  chercher  la' preuve  de  cettre  trans< 
formation  dans  les  elfeU  du  retour  du  virus  variolique  sur  l'organisme  hu- 
main. Tout  le  monde  sait  maintenant  à  quoi  aboutit  cette  nouvelle  série 
de  recherches. 

Tout  d'abord,  nous  pûmes  croire  avoir  obtenu,  nous  aussi,  la  transfor- 
mation de  la  variole  en  vaccine.  Les  premiers  enfants  inoculés  avec  la 
lymphe  recueillie  sur  les  animaux  varioles  montrèrent,  aux  points  d'ino- 
culation, de  belles  pustules  ombiliquées,  que  l'œil  le  mieux  exercé  n'aurait 
pu  distinguer  d'une  éruption  vaccinale  type.  De  plus,  l'éruption  secon- 
daire manqua  chez  ces  enfants  ;  tout  au  moins  fut-elle  tellement  discrète 
qu'elle  échappa  à  l'examen.  Mais  les  choses  n'allèrent  pas  toujours  de 
même,  nous  vîmes  survenir  des  accidents  graves.  Plusieurs  de  nos  en&nts 
eurent  des  éruptions  généralisées.  Chez  trois  d'entre  eux,  ce  fut  une  vraie 
variole  confluente  qui  mit  leur  vie  en  péril,  et  il  y  en  eût  un  qui  porta  la 
contagion  dans  une  salle  d'hôpital.  Enfin  un  des  derniers  enfants  inoculés 
contracta  une  variole  anormale  dont  il  mounit. 

Je  dois  ajouter  que  les  accidents  se  montrèrent  aussi  bien  quand  l'ino- 
culation fut  faite  avec  la  lymphe  recueillie  sur  le  cheval  qu'avec  celle  qui 
provenait  du  bœuf.  De  plus,  le  virus  puisé  dans  les  pustnles  de  seconde 
génération  manifesta  la  même  activité  nuisible  que  celui  des  pnstules  de 
première  génération,  c'est-à-dire  des  pnstules  produites  sur  les  animaux 
par  l'inocalation  directe  de  la  lymphe  variolique  humaine. 

Que  devais-je  faire  en  présence  de  pareils  accidents?  Persister  dans  mes 
tentatives?  Le  conseil  m'en  fut  donné  par  Depaul  quand  je  fîs  connaître 
les  faits  à  l'Académie  de  médecine.  «  Reprenez,  si  vous  le  voulez,  ces 
•  expériences,  ai-je  répondu,  puisque  vous  êtes  convaincu  qu'elles  doi- 
c  vent  amener  à  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine.  Quant  à  moi, 
<  je  ne  me  permettrai  pas  de  les  continuer.  Je  \e^  ai  entreprises  étant 
«  plein  de  confiance  dans  leur  innocuité,  sur  la  foi  des  expérimentateurs 
«  qui  les  avaient  faites  avant  moi  avec  succès.  Aujourd'hui,  après  ce  qui 
t  m'est  arrivé,  si  je  tentais  encore  sur  l'espèce  humaine,  le  retour  du  virus 
c  variolique  transplanté  chez  les  animaux,  je  m'exposerais  aux  justes 
«  reproches  de  ma  conscience  et  de  l'opinion  publique.  » 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  ce  point,  ni  chercher  à  expliquer 
la  contradiction,  au  moins  apparente,  qui  exisle  entre  les  résultats  de  la 
(Commission  lyonnaise  et  ceux  qui  ont  été  obtenus  antérieurement,  parti - 
cnlièrenient  par  Ceely,  homme  de  grande  valeur,  justement  estimé  dans 
son  pays  e*t  dont  les  travaux  sur  la  vaccine  et  la  variole  méritent  toute 
considération.  On  trouvera  la  discussion  à  laquelle  j'ai  soumis  ces  travaux 
dans  le  Mémoire  sur  V Autonomie  de  la  vaccine  que  les  Annales  de  derma- 
tologie ont  publié  dans  le  No  5  de  la  Ire  année.  Il  en  est  également  ques- 


419 

lion  dans  le  Rapport  même  de  la  Commission  lyonnaise  :  Vaccine  et 
variole.  Nouvelle  Hude  expérimentale  iur  la  question  de  Videntité  de  ces 
deux  maladies.  Enfin  je  recommanderai  aussi  la  lecture  de  la  Note  sur  les 
dangers  de  Vinoculation  du  virus  dit  vaccino-variolique,  inséré  dans  le 
tome  XXXIII  du  Bulletin  de  VAcMémie  de  médecine. 

Si  je  me  suis  refusé  à  la  poursuite  des  expériences  sur  le  retour  à 
l'espèce  humaine  du  virus  vaccino-variolique  emprunté  aux  animaux,  je 
n'ai  pas  renoncé  à  continuer  l'étude  de  la  variole  chez  ces  derniers.  J'ai 
voulu  voir  si,  en  variant  les  voies  d'introduction  du  virus  variolique.  je 
ne  ferais  pas  également  varier  les  elTets.  Un  point  surtout  me  préoccupait 
vivement.  Chez  le  cheval,  l'introduction  du  virus  vaccin  dans  l'orga- 
nisme, par  une  voie  antre  que  le  corps  muqueux  du  tégument  externe, 
engendre  l'immunité  et  fait  souvent  naître  dans  les  régions  d'élection  (nez, 
lèvres,  bouche,  région  génito-anale)  une  éruption  vaccinale  qui  a  tous  les 
caractères  du  horse-pox  naturel.  C'est  plus  particulièrement  l'injection 
intra- veineuse  du  virus  vaccin  qui  produit  cet  effet.  Il  était  donc  tout 
indiqué  d'essayer  de  même  le  virus  variolique.  Si  l'on  eut  réussi  de  cette 
manière  à  provoquer  l'éruption  de  horse-pox  aux  lieux  d'élection,  la 
quCvStion  de  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine  par  l'organisme 
équin  eut  été  résolue  du  coup.  En  tout  cas,  il  y  avait  intérêt  à  rechercher 
si  Finfection  variolique  générale  pouvait  être  réalisée  par  ce  procédé, 
comme  par  l'inoculation  sous-épidermique. 

Un  de  mes  élèves,  M.  le  docteur  Berthet,  s'est  chargé  de  celte  étude, 
déjà  ébauchée  par  Warlomont.  M.  Berthet  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale  :  Variole  et  vaccine.  Contribution  à  Vétude  de  leurs  rapports 
(Thèses  de  Lyon,  1884).  Les  expériences  qui  y  sont  exposées,  avec  celles 
que  j'y  ai  ajoutées  depuis,  s'élèvent  au  nombre  d'une  vingtaine.  Dans 
aucune  on  n'a  vu  survenir  les  éruptions  pustuleuses  caractéristiques  du 
horse-pox,  ni  au  nez,  ni  aux  lèvres,  ni  dans  la  région  génito-anale,  ni 
dans  aucun  autre  point  de  la  surface  du  corps.  Voilà  un  résultat  négatif, 
démontrant  que  l'injection  intra -veineuse  de  lymphe  variolique  ne  paraît 
pas  apte  à  transformer  la  variole  en  vaccine.  De  plus,  à  côté  de  ce  résul- 
tat négatif,  se  place  un  résultat  positif  très  intéressant,  à  savoir  que  les 
sujets  d'expérience  se  sont  tous  montrés  réfractaires  à  l'épreuve  de  l'ino- 
culation sous-épidermique  du  virus  vaccin.  Donc,  la  pénétration  du  virus 
de  la  variole,  par  la  voie  intra- veineuse,  produit  l'infection  variolique  géné- 
rale tout  aussi  sûrement  que  la  pénétration  de  ce  même  virus  par  la  voie 
sous-épidermique. 

Dans  presque  toutes  les  expériences,  l'importance  de  ce  résultat  a  été 
singulièrement  accrue  par  la  constatation  d'un  second  fait  positif.  Je  viens 
d'avancer  qu'il  n'y  a  jamais  eu,  dans  ces  expériences,  éruption  de  horse- 
pox  à  la  suite  de  l'injection  intra- veineuse.  Mais,  cela  ne  veut  pas  dire 
qu'on  n'a  pas  constaté  d'éruption.  Je  suis  en  mesure  d'afiRrmer  que,  très 
généralement,  1* injection  intra- veineuse  de  lymphe  variolique  provoque  à 
la  peau  une  poussée  papulo-vésiculeuse,  parfois  fort  discrète  et  alors  dif- 
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ficile  à  découvrir,  car,  à  l'inverse  de  l'éruption  vaccinale,  elle  se  manifeste 
surtout  sur  les  parties  couvertes  de  poils,  parfois  abondante  et  d'une  cons» 
tatation  facile.  J'ai  fait  quelques  tentatives  d'inoculation  à  des  génisses 
ou  à  des  veaux  de  la  sérosité  fournie  par  cette  éruption  :  les  résultats  ont 
été  absolument  négatifs. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  sur  des  juments,  l'éruption  en  questicm  a  été 
accompagnée  d'un  peu  d'œdème  sous-cutané  en  avant  des  mamelles. 

Chose  curieuse  !  j'ai  trouvé  ces  différents  phénomènes  éruptifs  signales 
dans  la  relation  —  qui  m'a  été  envoyée  par  un  vétérinaire  militaire^ 
M.  Perrin,  en  garnison  à  Castres  —  d'une  épizootie  qui  a  sévi  sur  les  che- 
vaux de  deux  régiments^  pendant  qu'une  très  forte  épidémie  de  variole 
régnait  dans  la  ville. 

Je  pourrais  présenter  sur  la  question  encore  beaucoup  de  faits  impor- 
tants. Mais  il  faut  se  borner.  Je  pense,  du  reste,  qu'après  ce  que  je  viens 
,^^  ^  ,  de  dire,  on  trouvera  très  légitimes  les  conclusions  suivantes  : 

t;  lo  Rien  n'est  plus  facile  que  de  communiquer  l'infection  variolique  aux 

animaux  des  espèces  bovine  et  chevaline,  puisque  j'y  ai  toujours  réussi 
dans  les  expériences  aus.si  nombreuses  que  variées  que  j*ai  instituées  dans- 
ce  but  ; 

2<>  Rieii  ne  doit  être  plus  difficile  que  de  transformer  le  virus  variolique 
en  virus  vaccin  par  passage  dans  l'organisme  des  susdits  animaux,  puis- 
que toutes  mes  tentatives  —  plus  de  cent  —  pour  obtenir  ce  résultat  ont 
complètement  échoué. 

Les  autres  expérimentateurs  ont-ils  été  plus'  heureux  ?  J'ai  discuté  et 
expliqué,  à  ma  manière,  les  faits  de  Ceely.  M.  Berthet  en  a  fait  autant  des 
faits  de  M.  Voigt.  Restent  ceux  de  M.  P'ischer  et  ceux  de  MM.  Eternod  et 
Haccius.  J'attendrai,  avant  de  m'en  occuper,  qu'ils  aient  été  confirmés. 

Cette  confirmation,  je  la  demande  à  tous  ceux  qui  sont  en  mesure  de^ 
[^entreprendre,  en  se  mettant  à  l'abri  de  toutes  les  causes  d'erreur  et  eu 
utilisant  tous  les  moyens  propres  à  assurer  l'exactitude  du  diagnostic. 
Pour  cela,  il  serait  bon  que  les  expériences  fussent  faites  en  dehors  des 
Instituts  de  vaccine,  où  l'on  est  exposé,  nécessairement  plus  qu'ailleurs» 
aux  contaminations  accidentelles  par  le  virus  vaccin  lui-même.  Enfin,  il 
ne  faudrait  pas  juger  la  nature  du  résultat  obtenu  exclusivement  d'après 
les  caractères  objectifs  de  l'accident  local  qui  se  développe  au  point  d'ino- 
culation, étant  donné  que  l'insertion  du  virus  se  fait  maintenant  sur  le 
trajet  d'une  longue  scarification,  ce  qui  ne  permet  plus  d'apprécier  la 
forme  type  de  la  pustule  vaccinale.  Il  serait  bon  d'essayer  aussi  de  l'ino- 
culation par  le  procédé  ancien,  c'est-à-dire  la  piqûre  sous-épidermique. 
J'ajouterai  qu'il  me  semble  indispensable  d'éprouver  le  virus  supposé 
transformé  en  l'injectant  dans  les  veines  du  cheval.  On  verrait  s'il  pro- 
duit ou  l'éruption  pustuleuse  du  horse-pox,  confinée  dans  ses  régions 
d'élection,  ou  l'éruption  papulo-vésiculeuse  dispersée  de  la  variole  équine. 

L'épreuve  sur  l'espèce  humaine  de  ce  virus  supposé  transformé  est-elie 
capable  de  donner  de  meilleurs  résultats  ?  On  comprend  que  je  n'y  pousse 
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pas.  Je  doute,  du  reste,  qu'elle  puisse  être  plus  significative  que  la  déter- 
mination par  les  résultats  de  l'injection  intra-veineuse  pratiquée  chez  les 
animaux  solipèdes.  Supposons,  en  effet,  que  le  contrôle  par  l'inoculation 
de  retour  sur  Fespèce  humaine  ne  donne  que  l'éruption  locale  ;  sera-t-on 
autorisé  à  en  conclure  que  cette  éruption  est  de  nature  vaccinale  ?  En 
aucune  manière,  car  l'inoculation  du  virus  variolique  est  capable  de  don- 
ner aussi  de  ces*émptions  tout  à  fait  localisées  aux  points  d'inoculation  et 
absolument  semblables  aux  éruptions  de  vaccine.  Du  temps  de  la  pratique 
de  rinocnlation  variolique,  les  inoculateurs  ont  eu,  parfois,  de  ces  érup- 
tions locales  en  séries  heureuses.  On  les  a  vues  même  de  notre  temps,  par 
exemple,  à  Thôpital  de  la  Charité,  de  Lyon,  où  à  une  certaine  époque,  on 
avait  eu  l'idée  de  pratiquer  Vinoculation  lacto-variolique,  c'est-à  dire  rino- 
cnlation avec  de  la  lymphe  variolique  étendue  d'une  notable  quantité  de 
lait.  On  crut  avoir  ainsi  rendu  tout  à  fait  bénin  le  virus  de  la  variole, 
jusqu'au  moment  ob  de  graves  éruptions  généralisées  vinrent  démontrer 
que  cette  atténuation  n'était  qu'un  leurre. 

Ce  n'est  pas  par  séries,  par  bouffées,  que  le  vrai  virus  vaccin  montre  sa 
parfaite  innocuité,  jointe  à  son  admirable  efficacité.  Des  millions  et  des 
millions  de  vaccinations  ont  été  pratiquées  depuis  l'immortelle  découverte 
de  Jenner,  et  jamais  cette  innocuité  ne  s'est  démentie  un  seul  instant. 
Jamais  elle  n'a  éprouvé  de  ces  coups  en  arrière,  de  ces  retours  ataviques 
vers  la  destructivité  auxquels  les  virus  atténués  par  les  expérimentateurs 
restent  encore  exposés.  Si  la  vaccine  est,  comme  nous  sommes  tous  ins- 
tinctivement disposés  à  le  penser,  la  variole  modifiée,  quelle  admirable 
fixité  dans  la  transformation  I  Et  s'il  suffit  d'un  seul  passage  du  virus 
variolique  par  l'organisme  du  bœuf  ou  du  cheval  pour  arriver  à  cette 
transformation,  comme  la  simplicité  du  moyen  fait  contraste  avec  la  gran- 
deur du  résultat  !  Quels  horizons  ouverts  sur  l'avenir  de  l'atténuation  de 
tous  les  virus  ! 

Mais  est-ce  vraiment  aussi  facile  de  faire  cette  merveille?  Ce  n'est  pas 
ce  que  disent  mes  expériences,  et  j'affirme  qu'elles  sont  exactes.  J'affirme 
qu'on  ne  saurait  les  répéter  sans  obtenir  les  mêmes  résultats.  Mais  je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  je  parle  exclusivement  pour  les  conditions  dans 
lesquelles  ces  expériences  ont  été  faites.  Naturellement,  si  les  conditions 
changent,  les  résultats  aussi  pourront  être  changés.  Or,  quand  je  compare 
mes  expériences  avec  celles  de  Carlsruhe  et  de  Genève,  je  ne  vois  guère 
qu'une  différence  qui  puisse  être  prise  en  sérieuse  considération.  Cette 
différence  porte  sur  l'âge  des  animaux  d'expérience.  Pour  me  conformer 
aux  indications  données  par  Ceely,  je  me  suis  surtout  adressé  à  des  bêtes 
de  quatre  à  six  ans  quand  j'agissais  sur  l'espèce  bovine.  J'ai  pourtant 
expérimenté  aussi  sur  des  génisses  ou  des  taurillons  très  jeunes  ;  mais 
c'est  exceptionnellement.  Les  sujets  habituellement  employés  dans  les 
instituts  vaccinaux  pour  la  culture  du  virus  vaccin  sont  ou  des  veaux  de 
lait  ou  des  veaux  qui  viennent  d'être  sevrés.  Ce  très  jeune  âge  prédispose- 
t-il  les  sujets  à  la  transformation  du  virus  variolique  en  virus  vaccin  ? 
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Ce$i  possible.  La  graude  jeunesse  peut,  eu  effet,  modifier  cousidérable- 
meiit  la  réceptivité  pour  les  virus.  Même  avant  les  récentes  conquêtes  de 
la  pathologie  infectieuse,  ou  savait  depuis  longtemps  que  la  réceptivité 
pour  tel  ou  tel  virus  varie  suivant  les  âges.  La  plupart  des  agents  infec- 
tieux se  développent  mieux  dans  l'organisme  des  jeunes.  D*aujbres,  au 
contraire,  comme  celui  du  charbon  syuiptomatique,  trouvent  dans  cet 
organisme  des  jeunes,  un  terrain  moins  favorable  à  leur  culture.  Il  n'y 
aurait  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  Torganisme  du  veau  n*agit  point 
sur  le  virus  de  la  variole  de  la  même  manière  que  celui  des  individus  plus 
âgés. 

Mes  propres  observations  sur  ceux  de  mes  sujets  d'expériences  dont 
l'Âge  se  rapprochait  beaucoup  de  celui  des  animaux  sur  lesquels  on  a 
opéré  à  Carlsruhe  et  à  Genève  ne  m'ont  pas  préparé  à  admettre  cette 
influence  de  l'âge.  Mais  je  n'en  vois  pas  d'autres  qu'on  pourrait  invoquer 
pour  expliquer  la  différence  des  résultats  obtenus  ici  et  là.  Je  trouve  donc 
très  légitime  qu'on  cherche  à  étudier  cette  influence  de  très  près.  Si 
l'expérience  démontrait  qu'elle  préside  à  la  transformation  de  la  variole  en 
vaccine,  et  que  cette  cause  agit  d'une  manière  certaine,  constante,  je 
serais  le  premier  à  applaudir  des  deux  mains  à  cette  importante  démons- 
tration, qui  m'a  toujours  fui,  quoique  je  l'aie  cherchée  avec  une  rare  per- 
sévérance, parce  que  cette  démonstration  est  en  accord  avec  mes  principes 
sur  la  variabilité  des  agents  pathogènes. 

M.  Étehnod  partage  les  mêmes  idées  que  M.  Ghauveau  et  ne  croit  pas 
que  la  différence  de  résultats  obtenus  provienne  de  la  manière  de  procé- 
der, car  lui  aussi  a  varié  le  mode  opératoire  et  la  porte  d'entrée. 
MM.  Éteruod  et  Haccius  se  servent  de  papier  de  verre  pour  faire  des  éra- 
flures  et  mettre  à  nu  les  lymphatiques.  Ils  frottent  souvent  la  moitié  des 
ventres  des  veaux  leur  servant  de  sujets  :  Gomme  résultat,  on  obtient  une 
éruption  papuieuse  mal  définie,  peu  caractéristique.  £n  cultivant  le  suc 
des  papules  plusieurs  fois  de  suite,  on  obtient  la  seconde  fois  déjà  une 
espèce  de  pustule  ressemblant  comme  forme  à  la  pustule  ordinaire 
et  lui  devenant  après  plusieurs  vaccinations  successives  tout  à  fait  iden- 
tique. 

MM.  Éteruod  et  Haccius  opèrent  de  veau  à  veau.  A  l'exemple  de  Fischer, 
de  Garisruhe,  ils  ont  continué  leurs  expériences  eu  faisant  des  essais  sur 
des  hommes,  sur  eux  d'abord,  sur  des  étudiants  ensuite.  Ghez  un  de  ces 
derniers,  l'un  des  bras  fut  vacciné  avec  du  vaccin  ordinaire,  l'autre  avec 
la  préparation  variolo-vaccinique  ;  le  résultat  fut  le  même  à  chaque  bras. 

Pour  que  la  démonstration  fût  complète,  il  faudrait  isoler  le  microbe, 
le  cultiver  et  essayer  ainsi  de  constater  une  identité  encore  probléma- 
tique. 

M.  le  prof.  0.  Liebrbich  entretient  l'Assemblée  des  recherches  qu'il  a 
faites  sur  la  cantkaridine. 
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D'après  lui,  l'action  des  substances  médicales  dépend  de  leur  constitu- 
tion chimique  ;  il  en  est  cependant,  comme  les  anesthésiques  locaux,  qui 
agissent  par  leurs  propriétés  physiques. 

La  catUharidine  est  une  substance  de  destruction^  mais  en  la  dosant  on 
peut  en  conjurer  les  dangers.  Si  l'on  atteint  le  minimum  de  la  dose  léthale, 
on  supprimera  les  symptômes  dangereux  (hématurie,  néphrite,  etc.)  et  on 
n'obtiendra  plus  que  des  phénomènes  de  transsudation  ou  plutôt  de  sécré- 
tion des  capillaires  des  poumons  et  des  reins  qui  deviennent  un  peu  gon- 
flés, comme  plus  succulents.  L'exsudat  ainsi  produit  a  une  action  destruc- 
tive sur  les  organismes  pathogènes  tout  en  activant  les  échanges  organiques 
de  la  cellule. 

M.  Liebreich  s'est  tenu  dans  l'emploi  de  la  cantharidine  aux  manifesta- 
tions tuberculeuses  de  la  peau  et  du  larynx. 

Le  lupus  est  un  granulome  de  la  peau  siégeant  souvent  dans  la  profon- 
deur et  finissant  par  se  manifester  sons  forme  de  granulations  caractéris- 
tiques ;  ces  granulations  ne  sont  cependant  que  secondaires,  le  bacille  de 
la  tuberculose  est  la  cause  primaire  ;  aussi,  lorsqu'elles  sont  détruites,  le 
lupus  n'est-il  pour  cela  pas  guéri  ;  il  persiste  et  on  le  sent  dur  et  épais 
dans  la  profondeur. 

M.  Liebreich  a  cherché  à  mettre  à  profit  la  diaphanoscopie  de  la  peau 
pour  démontrer  exactement  les  limites  des  nodules  du  lupus.  Il  se  sert, 
pour  cela,  d'un  appareil  se  composant  d'un  tuyau  métallique  auquel  est 
adaptée  une  lentille  projetant  les  rayons  lumineux  dans  un  cône  dont  le 
sommet  est  appliqué  sur  la  peau.  En  éclairant  vivement  un  point  de  cette 
dernière,  on  obtient  autour  de  la  partie  éclairée  une  auréole  rouge  ;  dans 
le  tissu  lupeux,  la  lumière  s'étend  plus  loin  et  prend  une  coloration  vio- 
lette. 

M.  le  prof.  Lannblonoub  fait  la  communication  suivante  ayant  pour 
titre  :  Des  origines  de  ^os  internMxiUaire  et  de  ses  rapports  avec  la  fente 
osseuse  du  Bec-de-Lièore  dit  commun,  simple  oh  double. 

Messieurs,  les  membres  du  Bureau  de  votre  Association  médicale  m'ont 
demandé  de  prendre  la  parole  aujourd'hui  ;  je  ne  saurais  me  refuser  à  leur 
désir,  car  c'est  pour  moi,  pour  nous  Français,  dirais-je,  la  seule  manière 
de  vous  exprimer  noire  reconnaissance  pour  toutes  les  marques  de  sym- 
pathie  que  vous  nous  donnez  et  de  vous  dire  combien  nous  sommes  tou- 
chés de  votre  accueil  et  émus  de  l'éclat  que  vous  avez  donné  à  vos  fêtes. 
Vous  m'excuserez  de  ne  pas  m'étre  spécialement  préparé  à  cet  entretien, 
qui  roulera  sur  un  point  limité  de  la  science,  et  qui  a  successivement 
occupé  depuis  les  philosophes  comme  le  grand  Goethe,  jusqu'aux  histolo- 
gistes  de  profession,  en  n'oubliant  pas  les  anthropologistes,  les  chirur- 
giens, etc. 

Permettez-moi  d'abord  de  vous  rappeler  deux  points  qui  paraissaient 
hors  de  discussion  jusqu'à  ces  dernières  années  :  L'os  intermaxillaire  est 
une  émanation  du  bourgeon  frontal  et  il  se  compose  de  deux  moitiés  symé- 
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triques  soudées  sur  la  ligne  médiane,  c'est  le  premier  point.  Chez  les  ver- 
tébrés, toutes  les  dents  incisives  sont  supportées  par  un  os  à  part,  c'est- 
à-dire  par  l'os  intermaxillaire,  c'est  le  second  point.  Aussi  la  loi  de  (kethe 
qui  consistait  k  placer  la  fente  osseuse  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué 
simple  ou  double  en  dehors  de  l'os  intermaxillaire,  c'est-à-dire  entre  cet 
08  et  le  maxillaire  proprement  dit,  ou  pour  parler  un  langage  plus  philo- 
sophique, entre  le  bourgeon  frontal  et  les  deux  bourgeons  latéraux  de  la 
face  dits  maxillaires,  paraissait-elle  édifiée  comme  un  dogme  inattaquable. 

Personne  ne  songeait  à  tourner  cette  théorie,  malgré  quelques  faits  sin- 
guliers publiés  par  Nicati,  votre  distingué  compatriote,  par  Geoffroy 
St-Hilaire^  par  Hamy,  par  Volkmann,  etc.,  dans  lequel  on  n'avait  trouvé 
que  deux  incisives  au  lieu  de  quatre,  sur  le  tubercule  médian  du  bec-de- 
liëvre  double  ;  on  considérait  ces  faits  comme  des  exceptions  confirmant 
la  règle. 

Or  il  y  a  une  dizaine  d'années  environ,  la  question  s'est  présentée  sous 
un  autre  aspect.  Albrecht,  de  Belgique,  décrit  l'intermaxillaire  comme 
formé  primitivement  par  qucUre  pièces  osseuses  et  non  deux  comme  on 
l'admettait  ;  chacun  de  ces  quatre  os  supporte  une  incisive,  deux  à  droite 
et  deux  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  De  plus,  Albrecht  observe  que 
dans  le  bec-de-lièvre  il  y  a  une  incisive,  supportée  par  un  os  distinct,  en 
dehors  de  la  fente  latérale  ;  il  en  conclut  que  la  fente  passe  non  plus 
entre  l'os  intormaxillaire  et  le  maxillaire  propreuient  dit,  mais  bien  dans 
l'intermaxillaire  lui-même  entre  les  deux  pièces  latérales,  laissant  en 
dehors  d'elle  la  pièce  latérale  externe  avec  une  incisive.  D'après  Albrecht, 
la  fente  du  becde-lièvre  est  placée  en  entier  dans  l'intermaxillaire,  c'est- 
à-dire  exclusivement  dans  le  territoire  du  bourgeon  frontal,  entre  ce  qu'en 
embryologie  on  appelle  le  bourgeon  nasal  externe  et  le  bourgeon  nasal 
interne,  qui  sont  les  deux  parties  terminales  du  bourgeon  frontal. 

Vous  comprendrez,  sans  peine,  Messieurs,  que  la  théorie  d'Albrecht 
n'allait  pas  être  acceptée  sans  contrôle,  sans  discussion,  et,  en  effet,  elle 
souleva  des  orages. 

Kœlliker  le  jeune,  surtout,  l'a  combattue  avec  acharnement,  tout  en 
apportant  cependant  des  arguments  qui  lui  étaient  favorables.  Kœlliker  ne 
nie  pas  les  faits  d'Albrecht,  mais  il  en  conteste  l'interprétation.  D'abord 
les  prétendues  sutures  établissant  que  l'os  intermaxillaire  se  compose  de 
quatre  pièces  ne  sont  pas  des  sutures  véritables,  mais  de  simples  sillons 
vasculaires.  En  second  lieu,  le  siège  des  dents  n'est  pas  un  argument  con- 
vainquant, attendu  que  ce  siège  peut  être  très  variable  et  qu'il  l'est  sur- 
tout pour  l'incisive  externe  qui  tantôt  est  d'un  côté  et  tantôt  de  l'autre 
côté  de  la  fente.  Enfin,  le  développement  des  dents  n'a  rien  de  commun 
avec  les  os,  attendu  qu'il  provient  de  la  surface,  et  qu'il  a  lieu  par  invagi- 
nation de  l'épithélinm  alvéolaire. 

Malgré  l'aridité  du  sujets  surtout  en  l'absence  de  documents  que  j'au- 
rais apporté  si  j'avais  cru  parler  devant  vous  et  tout  en  vous  remerciant 
de  votre  attention,  je  demande  à  discuter  sommairement  les  arguments  de 
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KœUiker.  Sans  doute  on  peut  se  tromper  et  confondre  une  suture  osseuse 
avec  une  dépression  ou  un  sillon  vasculaire,  mais  d* abord  ces  sutures  ont 
une  direction  déterminée  convergeant  vers  le  trou  palatin  antérieur,  mais 
Terreur  n'est  plus  possible  lorsqu'on  reconnaît  les  sutures  sur  des  sujets 
qui  ont  vécu  et  qu'on  constate  que  chez  eux  elles  séparent  manifestement 
les  pièces  osseuses.  J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  dans  le  musée 
Dupuytren  une  tête  osseuse  d'un  sujet  hydrocéphale  ayant  vécu,  où  l'on 
voit  manifestement  les  sutures  séparant  quatre  pièces  osseuses  distinctes 
aussi  nettes  que  la  ligne  des  sutures  du  crâne.  Ce  fait  confirme  donc  ce 
qu'a  vu  Albrecht. 

La  question  des  dents  incisives  est  plus  spécieuse  et  elle  mériterait 
toute  l'attention  si  on  trouvait  ces  dents  implantées  isolément  d'un  côté 
ou  de  l'autre  de  la  fente  ;  mais  la  dent  incisive  qui  d'après  la  théorie  nou- 
velle est  en  dehors  de  la  fente  n'est  pas  une  dent  irrégulièrement  placée, 
perdue  pour  ainsi  dire.  Non,  elle  est  supportée  par  un  o$  distinct  du 
maxillaire  supérieur  ;  donc  elle  se  rattache  à  cette  pièce  osseuse  qui  n'est 
eu  définitive  que  la  seconde  pièce  latérale  ou  la  pièce  externe  de  l'os  inter- 
niaxilliaire.  Sur  ce  point,  encore  l'argument  de  KœUiker  ne  porte  pas  ; 
Kœlliker  fournit  une  statistique  qui  ne  lui  est  pas  favorable  et  elle  est  de 
tous  points  confirmée  par  une  statistique  plus  récente  de  A.  Broca.  Kœl- 
liker a  trouvé  une  incisive  précanine  39  fois  sur  52  cas  et  A.  Broca  33 
fois  sur  44  cas. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  dans  le  bec- de-lièvre  compliqué  la  fente 
osseuse  est  placée  entre  l'incisive  médiane  et  l'incisive  latérale  ou  préca- 
nine. Le  bourgeon  médian  du  bec-de-lièvre  double  ne  représente  que  les 
deux  pièces  internes  de  l'os  intermaxillaire  ou  si  l'on  veut  les  deux 
maxillaires  internes. 

Il  reste  une  nouvelle  question,  celle  de  ta  provenance  ou  de  l'origine  de 
la  pièce  externe  de  l'intermaxillaire,  c'est-à-dire  de  Tintermaxillaire 
externe.  Albrecht  pose  en  principe  que  l'intermaxillaire  tout  entier  appar- 
tient an  bourgeon  frontal  et  ce  serait  la  portion  externe  de  ce  bourgeon 
qui  descendrait  vers  le  maxillaire  supérieur  pour  le  former  avec  la  dent 
précanine  qu'il  porte.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

Pour  élucider  ce  point  j'ai  eu  recours  à  l'examen  des  monstres  cyclo- 
céphaliens  chez  l'homme.  On  sait  que  dans  ce  groupe  de  monstruosités  le 
bourgeon  frontal  fait  défaut  ou  est  plus  ou  moins  avorté.  En  tout  cas,  il 
n'est  pas  descendu  et  ce  fait  explique  pourquoi  les  orbites  se  sont  réunies 
pour  ne  plus  former  qu'une  cavité  unique;  la  cavité  orbi taire  unique  en- 
traine à  son  tour  une  fusion  plus  ou  moins  parfaite  des  deux  globes  ocu- 
laires. Or,  si  chez  le  cyclope  le  bourgeon  frontal  manque  totalement  ou 
même  s'il  n'est  pas  descendu,  il  ne  doit  pas  y  avoir  d'os  intermaxillaire 
entre  les  deux  maxillaires  supérieurs  pas  qu'il  ne  doit  y  avoir  d'incisives. 
Dareste  ^  avait  bien  noté  la  présence  d'un  os  intermaxillaire  sur  un  pqu- 
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laiii  uionstrueux,  appartenant  au  genre  cébocéphale,  c'est-à-dire  atteint 
d'nne  atrophie  de  Tappareil  olfactif,  sans  trompe,  et  ayant  deux  yeux 
rapprochés,  qaoique  distincts.  Mais,  d'après  Dareste,  Tabsence  de  l'inler- 
maxillaire  est  l'un  des  caractères  de  la  tête  osseuse  des  cyclopes,  et  cet 
auteur  considère  le  fait  qu'il  a  observé  comme  une  exception  très  rare. 
Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  au  musée  Dupuytren  cinq 
cyclopes  humains  et  nous  les  avons  disséqués. 

L'étude  du  système  dentaire  nous  arrêtera  tout  d'abord.  Sur  deux  d'en- 
tre eux,  on  trouve  d'arrière  en  avant  et  de  chaque  côté,  deux  molaires  et 
une  canine  très  reconnaissable  à  sa  forme  conique  spéciale.  Celle-ci  est 
très  rapprochée  de  sa  congénère  du  côté  opposé,  ce  qui  est  très  légitime, 
les  incisives  faisant  totalement  défaut.  Les  trois  autres  cyclocéphaliens 
ont  aussi  leurs  molaires  régulièrement  développées  ,  leurs  canines  égale- 
ment bien  développées  sont  rapprochées  de  la  ligne  médiane,  en  sorte 
qu'il  ne  reste  pas  sur  la  ligne  médiane  une  place  suffisante  pour  loger  une 
incisive  et  cependant  on  y  trouve  une  incisive  qui  mérite  d'être  examinée 
avec  soin. 

Occupant  très  exactement  la  ligne  médiane,  elle  est  placée  sur  un  plan 
postérieur  à  celui  des  canines  ;  c«tte  situation  médiane  fait  qu'on  ne  peut 
la  rapporter  à  aucun  des  deux  maxillaires.  Or,  cette  position,  sa  forme  et 
d'autres  particularités  établissent  que  ce  n'est  pas  une  dent  simple  mais  une 
dent  double  résultant  de  la  fusion  de  deux  incisives.  En  effet,  sur  la 
couronne  qui  a  un  volume  plus  considérable  on  aperçoit  une  petite  crête 
verticale  réunissant  deux  moitiés  symétriques  ;  mais  cette  petite  anomalie 
n'indique  pas  sultisamment  une  séparation  entre  deux  parties  primitive- 
ment distinctes.  Le  bourgeon  dentaire  est  plus  instructif  :  sa  masse  offre 
sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  deux  crêtes  verticales  on  plutôt 
deux  raphés  unissant  deux  moitiés  symétriques.  De  plus,  et  c'est  là  un  fait 
cariictéristique  et  décisif,  il  part  de  la  partie  supérieure  du  bourgeon  deux 
petits  pédicules,  s'engageant  chacun  dans  un  canal  propre  que  leur  offre 
l'alvéole  de  chaque  côté.  En  résumé,  cette  dent  unique  est  formée  de 
deux  moitiés  symétriques,  fusionnées  ensemble,  et  chacune  de  ces  moi- 
tiés a  sa  racine  vasculo-nerveuse. 

La  dernière  solution  à  atteindre  maintenant  est  celle-ci  :  d'où  vient 
cette  incisive  ?  Naît-elle  du  maxillaire  supérieur  proprement  dit,  ou 
s'implante-t-elle  sur  un  os  distinct  du  maxillaire  supérieur  ?  Or,  nous 
avons  constaté  sur  nos  sujets  que  l'incisive  médiane  est  entourée  d'une 
lame  osseuse  spéciale,  isolée  et  distincte  du  maxillaire  supérieur.  Cette 
lame  osseuse  entoure  le  bourgeon  dentaire  qui  nous  occupe,  cornue  un 
étui  et  le  sépare  entièrement  de  chaque  côté  des  autres  dents,  canines  et 
molaires.  Un  sillon  profond  rempli  de  tissu  conjonctif  isole  entièrement 
cet  os  du  reste  du  maxillaire  en  avant  et  en  arrière.  Cet  îlot  osseux  mé- 
dian ou  os  alvéolaire  incisif,  isolé  de  toutes  parts  sauf  en  haut  où  il  se 
soude  par  un  point  au  maxillaire  supérieur,  doit  être  considéré  comme 
un  véritable  intermaxillaire  et,  comme  son   incisive  est  double,  cet 
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iatermax  il  taire  est  égaleiiieut  double.  Or,  cet  os  médian  et  inter- 
posé aux  deux  maxillaires  supélrieurs,  s'est  développé  là  sans  au- 
cune participation  du  bourgeon  frontal,  puisque  ce  bourgeon  fait  défaut. 

Une  conclusion  nouvelle  et  forcée  se  dégage  des  faits  précédents.  Une 
portion  de  Tos  intermaxillaire  peut  se  former  et  se  forme,  en  réalité,  aux 
dépens  du  bourgeon  maxillaire  supérieure  sans  participation  du  bour- 
geon frontal.  Cette  portion  représente  dans  les  cas  précédents  les  deux 
intermaxillaires  externes  qui  se  confondent  en  un  seul  os  contenant  les 
deux  incisives  externes  fusionnées  en  une  seule  dent  occupant  le  plan 
médian. 

Qu'il  me  soit  permis  maintenant  de  faire  remarquer  que  toute  anomalie 
congénitale  occupe  une  place  dans  une  série  pathologique  naturelle  où  il 
convient  de  lui  assigner  son  rang.  Dès  lors,  il  est  indispensable  d'étudier 
tous  les  termes  de  cette  série,  depuis  la  plus  simple,  confinant  à  Tétat 
normal,  jusqu'aux  plus  informes  qui  paraissent  s'en  éloigner  le  plus,  si 
l'on  veut  arriver  à  connaître  les  conditions  pathogéniques  de  leur  forma- 
tion ou  les  particularités  appartenant  à  chacune  d'elles. 

Je  vous  remercie.  Messieurs,  de  l'intérêt  que  vous  avez  paru  prendre  à 
ma  communication  ;  je  dois,  en  terminant,  vous  exprimer  le  regret  de  ne 
pas  vous  avoir  apporté  un  sujet  entièrement  nouveau. 

If.  le  prof.  Laskowsky,  de  Genève,  confirme  l'opinion  de  M.  Lanne- 
longue.  Une  de  ses  élèves,  ]A°^^  Warinski,  s'est  occupée  dernièrement  de 
ce  sujet.  L'os  maxillaire  supérieur  se  développe  par  six  points  d'ossifi- 
cation qu'on  ne  perçoit  déjà  plus  après  cinquante  jours  de  vie  intrauté- 
rine.  M.  Laskowsky  possède  des  préparations  anatomiques  tout  à  fait  dé- 
monstratives. 

M.  ^R,  de  Lyon,  voit  dans  les  idées  de  Lannelongue  la  confirmation 
de  son  opinion  encore  repoussée  par  les  opthalmologues.  Le  Cobbome  de 
la  paupière  est  du  à  un  défaut  de  fusion  du  bourgeon  frontal  et  du  bour- 
geon maxillaire. 

Dans  40  cas,  cités  par  Nicolin  (?),  lacolobome  est  iS  fois  double. 

M.  le  prof.  ScHiFP,  de  Genève,  présente  avec  démonstrations  à  l'appui 
une  étude  sur  la  paralysie  motrice  faciale  et  conclut  de  la  façon  suivante  : 

!<*  Après  la  section  ou  résection  du  nerf  facial,  soit  dans  l'intérieur  du 
crâne,  soit  au  niveau  du  trou  stylomastoïdien  avec  extraction  du  nerf, 
il  y  a  une  première  période  de  quatre  ou  cinq  jours,  pendant  laquelle 
l'excitabilité  directe  des  muscles  de  la  face  est  augmentée. 

2o  Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  commence  la  période  des  oscil- 
lations fibrillaires,  visibles  aux  moustaches  et  aux  poils  des  sourcils.  Ces 
oscillations  augmentent  pendant  dix  à  douze  jours,  deviennent  stationnai- 
res  et  se  conservent  indéfiniment  s'il  n'y  a  pas  de  régénération  du  nerf. 
Cette  régénération  est  impossible  si  le  nerf  a  été  extrait  par  le  trou  sty- 
lomastoïdien. 

30  Après  le  cinquième  jour  le  sympathique  cervical  acquiert  ordinaire- 
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ment  ce  qoe  Heidenhain  a  appelé  la  propriété  pseudo-motrice,  La  télani- 
sation  du  sympathiqae  produit  des  mouvements  des  lèvres  très  lents  et 
très  faibles. 

Quelquefois  cette  propriété  pseudo-motrice  préexiste  en  faible  degré 
avant  la  lésion  de  la  septième  paire  et  augmente  seulement  après  sa  sec- 
tion. Ordinairement  cette  propriété  pseudo-motrice  augmente  jusqu'au 
igme  jour  après  la  section  du  facial,  reste  ensuite  quelque  temps  à  sa 
hauteur  et  parait  diminuer  fortement  après  deux.  mois. 

40  Une  nouvelle  scène  s'ouvre  après  dix  à  quatorze  semaines.  Aux 
mouvements  fibrillaires  s'associent  des  mouvements  fatcictUairce  de  la 
face.  D'abord  faibles  et  existant  seulement  entre  i*œii  et  la  lèvre  supé- 
rieure ces  mouvements  rapides  et  fugitifs  n'apparaissent  que  quand  on 
ébranle  la  tête  de  ranimai  ou  quand  on  touche  la  cornée.  Peu  à  peu  ces 
mouvements  gagnent  encore  en  rapidité,  en  fréquence  et  en  extension  et 
enfin  deviennent  de  véritables  mouvements  réflexes  qui  se  montrent 
même  quand,  sans  toucher  directement  l'animal,  on  l'effraye  seulement  en 
approchant  brusquement  la  main  ou  on  Texcite  en  lui  montrant  un  mor- 
ceau de  viande.  L'œil,  sans  se  fermer  complètement  se  resserre  beaucoup 
plus  que  dans  les  premiers  mois  après  la  section,  ce  que  l'on  voit  quand 
on  souille  sur  la  conjonctive. 

Il  y  a  une  compensation  partielle  et  incomplète  de  la  paralysie  faciale. 
Le  nez  peut  être  tiraillé  vers  le  côté  paralysé,  mais  il  n*y  a  jamais  un  vrai 
mouvement  respiratoire. 

(les  mouvements  de  compensation  sont  donc  réflexes  et  voUmtaires.  Les 
mouvements  pseudo- moteurs  ne  se  montrent  qu'après  une  irritation 
directe  des  nerfs,  on,  en  faibles  traces,  après  une  irritation  générale  qui 
élève  considérablement  la  pression  du  sang.  '* 

50  Si  plusieurs  mois  après  la  résection  du  nerf  facial  on  coupe  te  nerf 
sympathique  au  cou  ou  que  l'on  extirpe  le  ganglion  cervical  supérieur, 
et  que  l'on  attende  un  ou  deux  jours  jusqu'à  ce  que  l'irritation  trauma- 
tique  soit  passée,  les  mouvements  paradoxes  de  la  face  se  montrent 
comme  avant  l'interruption  du  sympathique. 

Qo  Lorsque  simultanément  avec  la  section  faciale,  ou  peu  de  temps  après, 
la  cinquième  paire  a  été  coupée  dans  le  crâne,  entre  le  cerveau  et  le 
ganglion  de  Gasser,  ces  mouvements  paradoxes  n'apparaissent  jamais, 
pendant  que  les  mouvements  fibrillaires  existent.  (L'observation  de  ces 
animaux  n'a  été  continuée  que  jusqu'au  quatrième  ou  au  cinquième 
mois.) 

70  L'irritation  électrique  de  la  grande  racine  de  la  cinquième  paire 
faite  avec  toutes  les  précautions  pour  l'isoler  de  la  petite  racine  et  des 
anastomoses  du  sympathique  avec  le  ganglion  de  Gasser,  (on  montre 
une  ligure  amplifiée  de  ces  anastomoses  chez  le  chien)  provoque  des  con- 
tractions très  fortes  et  surprenantes  des  muscles  de  toute  la  face,  des 
déplacements  du  nez,  des  occlusions  des  paupières. 

Cet  effet  s'est  montré  quand  l'irritation  (une  secousse  galvanique  ou  des 
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tétanisations  fstradiqnes)  était  appliquée  seize  mois  jusqu'à  trois  ans  après- 
la  résection  du  facial.  La  même  irritation  restait  sans  effet  quand  on 
l'appliquait  Sur  la  racine  de  la  septième  partie  ou  sur  le  contenu  du  con- 
duit acoustique  interne. 

80  Quand  on  a  fait  (deux:  expériences)  l'irritation  électrique  du  triju- 
meau  3  V<  ^t  4  V>  mois  après  la  résection  du  nerf  facial,  à  l'époque  oti 
les  mouvements  paradoxes  existaient  déjà  (et  étaient  abolis  par  la  section 
intracrànienne  de  la  cinquième  paire),  je  n'ai  pas  encore  trouvé  une  trace 
d'excitabilité  motrice  électrique  dans  la  grande  portion,  pendant  que  l'irri- 
tation de  la  petite  portion  des  oculo-moteuis  et  du  facial  de  l'autre  cAiè 
produisait  encore  des  mouvements  assez  bien  prononcés. 

Ces  irritations  étaient  toujours  faites  après  la  destruction  de  la  moelle 
allongée,  l'institution  de  la  respiration  artificielle  et  l'ouverture  partielle 
du  crâne  ;  on  avait  emporté  quelquefois  aussi  rapidement  que  possible, 
toute  la  voûte  crânienne. 

Si  donc  dans  ces  dernières  expériences  un  malheureux  hasard  n'a  pas 
causé  une  perte  trop  rapide  de  l'excitabilité  de  la  cinquième  paire  peu 
de  minutes  après  la  mort,  il  faut  conclure  que  la  cinquième  paire  avant  de 
devenir  un  vrai  nerf  moteur  excitable,  persiste  longtemps  dans  une  con- 
dition que  nous  avons  appelé  kynisodique;  c'est-à-dire  que,  comme  cela  est 
connu,  pour  les  nerfs  en  régénération  après  des  pertes  de  substance,  ce 
nerf  en  transformation  offre  une  disposition  dans  laquelle  il  conduit  déjà 
les  excitations  du  réflexe  et  de  la  t  volonté  >  sans  être  directement  exci- 
table par  le  courant  électrique.  C'est  enfin  la  même  disposition,  que  nous 
avons  trouvée  d'une  manière  persistante  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  épinière. 

90  La  section  du  nerf  infraorbitaire  n'abolit  pas  complètement,  mais  en 
petite  partie,  les  mouvements  paradoxes  dans  la  partie  médiane  de  la  lèvre 
supérieure. 

iO^  Il  y  a  une  période  initiale  pendant  laquelle  une  irritation  d'in- 
duction du  nerf  infraorbitaire,  produit  un  effet  arrestateur,  sur  les  mouve- 
ments fibrillaîres  de  la  lèvre  supérieure  (après  la  section  du  facial). 

Un  fait  analogue  se  montre  pour  la  corde  du  typan,  qui  est  arrestatrice 
pour  la  langue  un  à  trois  jours  (le  tempe  varie  d'après  la  race  des  chiens) 
avant  d'acquérir  la  propriété  pseudo-motrice.  Peut-être  peut-on  supposer 
que  toute  la  grande  portion  du  nerf  trijumeau,  avant  d'acquérir  la  pro- 
priété de  produire  des  mouvements,  a  été  passagèrement  un  nerf  arres- 
tateur. Les  expériences  directes  manquent  à  cet  égard. 

La  séance  se  termine  par  la  démonstration  d'un  chien  qui  plusieurs  mois 
après  l'arrachement  du  fecial  du  c^té  droit  offre  les  mouvements  fibrillaires 
et  fasciculaires  de  ce  côté.  Il  peut  ainsi  jusqu'à  un  certain  degré  fermer 
les  paupières  indépendamment  de  la  descente  de  la  paupière  supérieure. 
Ce  mouvement  des  paupières  ne  fera  plus  de  progrès,  même  après  plu- 
sieurs années,  mais  le  mouvement  de  l;i  face  augmentera  encore  d'inten- 
sité. 
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Séance  du  6  juin  1H91. 
PrteideoM  d«  M.  le  D'  Bx7ft5Uft. 

M.  ie  Président  fait  part  à  l'Assemblée  de  la  démission  de  M.  le 
Dr  Sieiner^  comme  membre  de  la  Société. 

M.  Marc  Duvoisin  de  Grandson,  présenté  par  MM.  Roth  et  Combe, 
demande  son  admission  comme  membre  actif. 

Une  lettre,  signée  par  MM.  Anjfy,  conseiller  d'État,  Cuènoud,  syndic 
de  Lausanne,  et  Maurer,  rectear  de  l'Université,  remercie  la  Société  vaa- 
doise  de  médecine  de  son  bienveillant  concours  aux  fêtes  d'inauguration 
de  l'Université. 

M.  Rabow  dans  connaissance  d'une  circulaire  relative  au  70m«  anni- 
versaire de  Virchow.  Les  admirateurs  et  anciens  élèves  de  ce  savant 
ont  décidé  d'ouvrir  une  souscription  ({ui  sera  close  le  15  juillet  à  Berlin, 
et  ayant  pour  but  de  perpétuer  le  souvenir  de  ce  Jubilé.  Les  dons  sont 
reçus  par  les  membres  du  Comité  de  la  Section  vaudoise. 

M.  Grandjean  communique  un  cas  d^automatmne  œmitial  ambulatoire 
(voir  p.  354). 

M.  Rabow  cite  un  cas  publié  dans  le  Progrès  médical.  Un  épileptîque 
part  de  Paris  pour  Marseille  où  il  prend  un  billet,  le  réveil  n'a  lieu  qu'en 
rade  de  Bombay. 

M.  DK  Cérbnvillk  rappelle  à  la  mémoire  des  membres  de  la  Société  le 
cas  du  garçon  de  recettes  parti  de  Paris  pour  Brest,  cas  publié  dernière- 
ment par  Charcot,  il  se  souvient  aussi  d'un  cas  où  il  y  avait  évidemment 
automatisme,  (tétait  une  domestique  atteinte  d'hystérie  (anesttiésie 
du  fond  de  la  gorge)  et  prise  subitement  d'accès  de  sommeil  durant  jus- 
qu'à six  semaines.  Sur  un  signe  de  ses  camarades  la  malade  en  question 
se  lève,  se  lave,  puis  sommeille  de  nouveau  sans  avoir  conscience  de  ce 
qui  s'est  passé. 

M.  Rapin  a  pu  étudier  dans  sa  clientèle  un  cas  de  dormeuse.  A  son 
arrivée  la  malade  dormait  depuis  24  heures,  il  fait  tout  pour  la  réveil- 
ler, n'y  parvient  pas.  Un  morceau  de  bois  placé  entre  les  maxillaires 
subit  certains  mouvements  faisant  croire  à  de  la  suggestion.  M.  Rapin  per- 
suade à  la  malade  de  boire  une  tasse  de  café,  elle  prend  la  tasse  et  boit. 
Sa  vessie  atteint  l'ombilic  ;  placée  sur  un  vase  de  nuit  avec  ordre  d'uri- 
ner, elle  urine,  pleure,  rit,  mais  ne  se  réveille  qu'après  administration 
d'une  forte  dose  d'éther.  Son  réveil  dure  quelques  minutes  seulement; 
pnis  le  sommeil  la  reprend  pendant  un  jour  et  demi. 

M.  DR  LA  Harpe  présente  une  femme  atteinte  d'asphyxie  symétrique  des 
extrémités  :  la  malade  a  33  ans,  début  de  la  maladie  il  y  a  neuf  ans.  Les 
mains  sont  sérieusement  atteintes  (cyanose  des  doigts,  refroidissement, 
phlyctènes  de  la  phalangette  avec  cicatrices).  Le  cas  présente  comme 
points  intéressants  :  i©  La  rapidité  de  la  production  de  la  cyanose  qui  se 
montre  tout  k  coup  sans  angio-spasme  précédant  la  stase  veineuse,  les 
mains  passent  du  ronge  au  bleu  sans  intermédiaire;  2o  l'existence  d'une 
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hyperitirose  à  la  tête,  du  côté  droit,  côté  où  l'asphyxie  a  débuté; 
30  Tanamnèse,  4o  ie  fait  que  la  malade  a  eu  une  forte  brûlure  des  extré- 
mités inférieures  il  y  a  quinze  ans. 

M.  Demiéville  a  observé  deux  cas  analogues,  le  status  est  toujours  la 
même,  traitement  :  antifebrine. 

M.  DE  Gérbnyille  se  souvient  d'un  homme  atteint  de  cyanose  et  anes- 
thésie  des  pieds,  son  état  variait  suivant  les  saisons.  L'action  du  courant 
continu  donna  de  beaux  résultats.  Chez  les  gens  ayant  longtemps  souf- 
fert de  sciatique  on  observe  fréquemment  des  troubles  analogues  à  la 
plante,  puis  au  dos  du  pied. 

M.  Jaunin  Ut  une  communication  concernant  un  cas  de  satumitme 
grave  suite  de  remploi  prolongé  <Vun  pUU  dit  d'étain  et  relative  à  un  ma- 
lade qui  s'était  servi  pendant  près  de  30  ans  et  presque  chaque  jour  de  ce 
plat  et  mourut  de  saturnisme  (paraîtra  dans  \sl  Revue). 

M.  DE  Crrenyille  fait  remarquer  le  nombre  considérable  de  saturnins 
habitant  la  vallée  de  Joux.  Dans  cette  contrée  les  polisseurs  liment  leurs 
pierres  sur  des  roues  de  plomb.  Ils  travaillent  dans  des  locaux  peu  spa- 
cieux jusqu'à  dix-huit  heures  par  jour.  Le  fait  de  la  longue  durée  du  tra- 
vail détermine  des  accidents  tout  à  fait  caractéristiques.  Le  plomb  aurait 
donc  un  elfet  cumulatif,  ce  qui  confirme  le  cas  de  M.  Jaunin. 

M.  Louis  Sbcrbtan  remarque  comme  M.  Jaunin  Tinfluence  saisonnière 
sur  les  intoxications  par  le  plomb.  En  hiver  où  l'on  garde  volontiers  la 
chambre  les  accidents  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'en  été. 

M.  H.  BuRNiBR  a  observé  quelques  symptômes  d'intoxication  par  les 
sels  de  plomb  après  l'absorption  de  quinze  poudres  de  0,05  gr.  d'acétate 
de  plomb,  poudres  prises  dans  les  48  heures  à  la  suite  d'hémorragies  pul- 
monaires. 

M.  Marc  Dufouh  présente  à  la  Société  les  résultats  de  l'examen  d'un 
homme  atteint  à'achromatopsie  complète.  Le  malade  n'avait  aucune  sensa- 
tion de  couleur  et  ne  distinguait  dans  la  nature  que  des  différences  de 
clarté,  différences  auxquelles  il  était  d'ailleurs  fort  sensible.  Ce  malade  est 
le  troisième  exemple  de  cette  affection  que  M.  Dufour  ait  vu  et  celui  qui 
a  la  meilleure  vision.  Il  était  issu  de  parents  consanguins.  M.  Dufour  rend 
compte  des  expériences  faites  et  du  classement  de  pièces  diversement  co- 
loriées par  ce  malade  qui  devait  les  classer  par  ordre  de  clarté.  La  photo- 
graphie de  cette  échelle  est  présentée  également.  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

Le  Secrétaire  :  Dr  Spbngler. 
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M.  le  Dr  Camille  Reymond  est  reçu  membre  titulaire. 

M.  Thomas  présente  une  petite  fille  qu'il  a  vaccinée  neuf  jours  aupara- 
vant, avec  le  variolo- vaccin  recueilli  à  l'institut  vaccinai  de  Lancy.  C'est 
avec  du  virus  à  la  sixième  génération  que  Tinoculation  a  été  foite  et  les 
pustules  sont  absolument  semblables  à  celles  de  la  vaccine.  L'évolution 
en  a  été  normale. 

M.  L.  Revilliod  :  Il  serait  mtéressant  de  savoir  à  quelle  génération  le 
virus  variolique  se  transforme  en  vaccin. 

M.  GoBTz  rappelle  que  M.  Chauveau  a  observé  un  cas  de  mort  de 
variole  après  inoculation  de  virus  à  la  première  génération. 

M.  Picot  demande  si  un  sujet  vacciné  avec  le  variolo- vaccin  ne  pour- 
rait pas  transmettre  par  contagion  la  variole  vraie. 

M.  Lombard  junior.  :  Dans  le  cas  ob  le  cowpox  viendrait  à  faire 
défaut,  on  pourrait  aussi  le  remplacer  par  le  horsepox. 

M.  GiBARD  fait  une  communication  intitulée  :  Hémiatrophiê  faciale 
expérimentale  et  présente  les  pièces  anatomiques  qui  s'y  rapportent 
(V.  p.  344). 

M.  L.  Rbvillioo  :  La  théorie  relative  au  trijumeau  sur  laquelle  s'appuie 
M.  Girard  est  assez  généralement  admise  ;  cependant  les  trophonévroses 
décrites  par  lui  ne  présentent  pas  tous  les  signes  attribués  à  la  dégénéres- 
cence du  nerf  trifacial.  L'hémiatrophie  faciale  intéresse  tous  les  tissus 
d'une  moitié  de  la  face.  11  y  a  en  outre  des  atrophies  par  paralysie  d'un 
nerf  moteur  qui  n'ont  pas  de  rapports  cliniques  avec  les  trophonévroses. 
M.  Girard  a-t-il  fait  d'autres  expériences  sur  des  nerfs  périphériques 
fiour  y  trouver  aussi  des  fibres  trophiques  ?  A-t-on  pu  jusqu'ici  repro- 
duire des  troubles  trophiques  tels  que  le  zona,  les  escarres,  etc.  ?  Peut  on 
conclure  à  l'existence  de  nerfs  purement  trophiques? 

M.  Girard  répond  que  le  chien  dont  il  a  montré  le  cr&ne  a  été  sacrifié 
trop  tôt.  Nul  doute  que  chez  cet  animal  l'atrophie  eût  fini  par  intéresser 
tous  les  tissus  de  la  face,  ainsi  que  le  prouvent  d'autres  expériences  insti- 
tuées au  laboratoire  de  M%  le  prof.  Schiff.  C'est  une  preuve  irréfutable 
que  les  fibres  trophiques  du  trijumeau  se  trouvent  sous  la  grosse  racine  de 
ce  nerf.  Quant  à  la  dernière  question  de  M.  Revilliod,  il  répond  que  l'ana- 
tomie  des  nerfs  trophiques  est  encore  inconnue. 

M.  Glatz  lit  une  observation  d'épikpsie  Jacksonienne ;  il  demande  si, 
en  dehors  de  tout  autre  symptôme  d'hystérie,  on  en  peut  conclure  que 
son  malade  était  hystérique. 

M.  Ladame  estime  qu'il  ne  suffit  pas  qu'un  individu  soit  hystérique 
pour  que  les  symptômes  d'épilepsie  Jacksonienne  qu'il  présente  soient 
de  nature  hystérique. 

M.  L.  Revilliod  a  dans  son  service  deux  malades  atteintes  de  chorée 
hystérique.  Quant  à  l'étiologie  de  ces  accidents,  il  peut  y  avoir  des  lésions 
qui  soient  des  causes  provocatrices  de  l'hystérie  chez  des  sujets  prédis- 
posés. 

M.  Martin  présente  une  malade  qui  neuf  mois  après  une  adénite  cervi- 
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cale  a  été  atteinte  de  thyroidite  kystique  suppurée.  Le  traitement  s*est 
borné  une  incision  suivie  d'injections  iodées  et  la  malade  a  parfaitement 
gnéri. 

M.  KuMMBR  :  Dans  ce  cas  le  pus  était  superficiel,  l'incision  s'est  mon- 
trée un  traitement  suffisant.  Quant  à  i'étiologie  de  cette  ttiyroïdite,  l'ora- 
teur pense  qu'il  en  faut  faire  remonter  la  cause  à  ces  ganglions  qui 
auraient  provoqué  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin,  entourant  le 
corps  thyroïde. 

M.  Martin  pense  qu'il  s'agit  bien  dans  ce  cas  d'une  véritable  thy- 
roidite ;  il  en  ignore  la  cause  par  le  fait  que  la  malade  habitant  Grenoble, 
il  l'a  perdue  de  vue  dans  l'intervalle. 

M.  Gautier  :  Dans  une  séance  récente  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  M.  Kirmisson  a  annoncé  qu'il  était  revenu  au  traitement  de  ces 
affections  par  incision,  drainage  et  injections  antiseptiques. 

M.  KuMHER  présente  un  goitre  kyetiqtie  dont  la  palpation  donne  lieu 
à  cette  crépitation  parcheminée  qu'on  trouve  dans  les  tumeurs  myélo- 
gènes.  Cette  sensation  est  due  à  des  calcificatiouli  dans  les  minces  parois 
d'un  kyste  dont  le  contenu  est  soumis  à  une  assez  fort  tension. 

M.  Picot  relate  brièvement  un  cas,  observé  à  l'Infirmerie  du  Prieuré, 
de  rupture  du  coeur  chez  un  vieillard  qui  présentait  les  symptômes  d'une 
néphrite  interstitielle  et  qui  mourut  subitement,  L'autopsie  fit  constater 
outre  une  atrophie  d'un  des  reins,  une  dégénérescence  graisseuse  du 
muscle  cardiaque  avec  perforation  du  ventricule  gauche. 

Le  Secrétaire  :  D'  Eugène  Rbvilliod. 


BIBLIOGRAPHIE 


Habart,  Dr  J.,  médecin  militaire  autrichien.  Ueber  Aseptik  in  der 
Kriegschirurgie  und  sterilisirte  Ëinheitsverbânde.  (De  l'asepsie  en  chi- 
rurgie de  guerre  et  de  l'unification  des  pièces  de  pansement  stérilisées). 
—  Extrait  de  la  Wiener  klinische  Wochenschrift,  n^^  lOetli,  i89i, 
20  p.  in-d*^,  avec  fig.  dans  le  texte. 

Après  un  résumé  historique  et  critique  fort  complet  sur  la  question  de 
l'asepsie  par  opposition  à  l'antisepsie,  l'auteur  se  déclare  partisan  con- 
vaincu du  pansement  occlusif  stérilisé  pour  le  service  de  première 
ligne. 

Comme  Port,  il  estime  que  le  champ  de  bataille  n'est  pas  l'endroit 
où  Ton  puisse  se  mettre  à  raser,  laver  et  brosser,  suivant  l'habitude  prise 
dans  les  cliniques.  Rappelant  à  cette  occasion  les  caractères  distinctifs  des 
plaies  par  balles  de  petit  calibre,  dont  l'enveloppe  lisse  et  surchauffée  est 
loin  de  favoriser  l'introdaction  d'organismes  pyogènes  dans  la  profondeur 
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des  tissus,  Hahart  insiste  sur  les  résaltats  de  ses  expériences  antérieures, 
du  reste  confirmées  depnis  par  les  observations  de  Bogdanik. 

De  même  que  Delorme  pour  les  dernières  grèves  de  Fonrmies,  c'est  en 
effet  ce  confrère  qui  avait  été  chargé  de  donner  ses  soins  aux  victimes  de 
l'insurrection  ouvrière  de  Biala  (voir  le  lîme  cahier  de  la  Wiener 
Klinik,  de  1890)  atteintes  par  les  projectiles  autrichiens  de  Manniicher, 
modèle  1888. 

Quant  à  la  mise  en  pratique  de  l'asepsie  pour  les  besoins  de  la  chirur- 
gie d'armée,  Habart  décrit  des  boîtes  en  carton  de  conttruction  ipéciale 
renfermant  des  c  portions  >  de  ouate  hydrophile  légèrement  comprimée  et 
rigoureusement  stérilisée. 

Ce  modus  faciendi  aurait  selon  lui  les  avantages  suivants  : 

i^  de  fournir  un  matériel  de  pansement  répondant  aux  exigences 
actuelles  de  la  chirurgie  et  de  la  microbiologie  grâce  à  la  facilité  qu'il  y 
a  de  l'employer  et  de  le  soumettre  à  une  épreuve  bactériologique  ré- 
pétée ; 

2o  d'unifier  les  approvisionnements  sanitaires  des  armées  en  campagne 
et  des  sociétés  de  la  Croix-Rouge  sans  augmenter  le  volume  et  le  char- 
gement des  véhicules  d'ambulance  ; 

3o  de  simplifier,  par  suite  de  cette  unification,  le  service  en  lui-même, 
le  ravitaillement  du  matériel,  etc.  Froblich. 


GuTTiNGER.  Die  Yerœnderuugen  der  Struma  und  des  Halsumfanges  bei 
Rekruten  waehrend  des  Militaerdienstes.  (Des  changements  dans  le  goitre 
et  dans  le  tour  de  cou  de  jeunes  soldats).  Zurich,  1891,  49  pages  gr. 
in-8o. 

Le  Dr  Guttinger,  médecin  de  place  de  Zurich,  a  eu  Tidée  de  procéder  à 
des  mensurations  comparatives  du  périmètre  du  cou  sur  417  hommes, 
d'une  part  lors  de  leur  entrée  à  l'école  de  recrues  d'infanterie  et  de  l'autre 
lors  de  leur  sortie.  Les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  ont  leur  importance 
au  point  de  vue  de  la  détermination  de  l'aptitude  militaire,  car  ils  ten- 
dent à  prouver  qu'il  y  a,  en  général,  par  suite  du  service,  diminution 
notable  soit  du  goitre,  soit  du  pourtour  cervical. 

Nos  prescriptions  réglementaires  recommandant  d'individualiser  quand 
il  s'agit  de  goitreux  seraient  donc  parfaitement  fondées  et  méritent  d'être 
suivies  avec  exactitude.  Frgelicu. 


Unfallstatistik,  etc.  (Statistique  des  lésions  corporelles  et  des  morts  vio- 
lentes survenues  chez  les  membres  de  caisses  suisses  de  secours  mu- 
tuels de  1886  à  1888,  inclusivement).  Publication  du  secrétariat  ouvrier 
suisse  (Hermann  Greulich  àNeuuiunster-Zurich).  Winlerlhour,  Ziegler, 
1891  ;  158  pages  in-8o. 

La  seule  partie  du  mémoire  de  M.  Greulich  qui   puisse  offrir  quelque 
intérêt  pour  le  praticien  est  celle  qui  traite  de  la  classification  des  traumatls- 
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mes  :  d'après  Page  des  blessés,  d'après  la  nature  des  lésions  (plaies,  frac- 
tures, etc.)  et  surtout  d'après  leur  localisation.  Comme  l'on  pouvait  s'y 
attendre  ce  sont  les  blessures  des  extrémités  qui  ont  été  les  plus  fréquentes 
puisqu'elles  forment  les  7i,7  o/®  du  nombre  total  observé. 

Sur  17,007  traumatismes  il  y  en  a  eu  5731  concernant  les  mains  ; 
3062  ayant  atteint  les  pieds,  414  l'abdomen,  etc.  Sur  1004  traumastismes 
oculaires  pas  un  seul  n'a  amené  la  perte  totale  des  deux  yeux. 

Frgeuch. 

Dr  V.  Gilbert.  Du  traitement  de  la  diphtérie  et  du  croup  ;  suivi  d'une 
étude  sur  les  cas  de  diphtérie  observés  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève 
de  1879  à  1889.  Avec  une  préfece  du  Prof.  Dr  L.  Remlliod  ;  1  vol. 
in-8o,  122  p.,  Genève,  1891.  Stapelmohr.  —  Mention  honorable  de 
l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (prix  Saint-Paul),  déc.  1890. 

Un  travail  basé  sur  178  observations  détaillées,  recueillies  dans  l'espace 
de  onze  années  et  rédigées  avec  soin,  constitue  toujours  un  document 
assez  précieux  et  capable  de  fournir  des  conclusions  d'une  réelle  valeur, 
lors  même  qu'il  n'en  ressortirait  pas  un  fait  important  tu  nouveau.  C'est 
là  le  moindre  mérite  de  l'œuvre  qu'a  entreprise  M.  Gilbert  pendant  sou 
internat  à  l'Hôpital  (1887-1891). 

Après  une  étude  sommaire  des  travaux  les  plus  récents  sur  la  nature 
de  la  diphtérie,  travaux  parmi  lesquels  se  trouvent  les  belles  recherches 
de  MM.  D'Ëspine  et  Marignac  sur  la  diphtérie  expérimentale,  l'auteur  a 
hâte  d'arriver  à  la  question  du  traitement  local  et  général,  médical  et  chi- 
rurgical, traitement  dans  lequel  il  faut,  comme  toujours,  tenir  compte  des 
formes  et  des  divers  degrés  de  gravité  de  la  maladie. 

M.  Gilbert  ne  recommande  d'ailleurs  aucun  médicament  nouveau  et 
ne  reconnaît  à  aucun  de  vertu  spécifique  ;  il  n'épouse  aucune  théorie 
absolue  et  trouve  dans  la  pharmacopée  actuelle  de  quoi  satisfaire  à  la  plu- 
part des  indications. 

Dans  la  forme  toxique  ou  maligne,  c'est  le  perchlorure  de  fer,  intus  et 
extra,  qui  est  encore  le  meilleur  médicament,  agissant  à  la  fois  con>me 
tonique,  antiseptique  et  antihémorragique.  Un  verre  d'eau  sucrée  et  gla- 
cée additionné  de  40  gouttes  de  liqueur  officinale  constitue  une  boisson 
que  le  petit  malade  acceptera  sans  trop  de  répugnance. 

L'auteur  apprécie  les  heureux  effets  de  la  potion  classique  en  usage  à 
l'Hôpital  et  qui  se  trouve  en  permanence  dans  la  salle  des  diphtéries. 
Cette  potion  se  compose  de  :  Nitrate  de  pilocarpine  0^,02,  et  carbo- 
nate d'ammoniaque  1«',00,  —  les  meilleurs  fluidifiants  des  fausses  mem- 
branes et  des  mucosités  bronchiques,  —  chlorate  de  potasse  Sk'jO  -— 
lequel  mérite  encore  son  ancienne  réputation  sans  avoir  les  grands  in- 
convénients qu'on  lui  a  reprochés,  —  sirop  de  polygala  30«',0  comme 
expectorant,  —  cognac  20  gr.  et  eau  130  gr.  Cette  potion,  qui  répond 
plus  ou  moins  à  toutes  les  indications,  et  qu'on  peut  toujours  uiodilier 
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selon  les  besoins,  sera  administrée  d'heure  en  heure  jusqu'à  eiïet  sudori- 
fique. 

La  fièvre  sera  combattue  par  les  frictions  de  pommade  à  la  quinine 
ou  par  Tantipyrine  qui  agit  en  provoquant  la  transpiration  et  en  calmant 
la  douleur  de  la  gorge,  facilitant  ainsi  la  déglutition. 

Du  commencement  à  la  fin  de  la  maladie^  et  surtout  s'il  y  a  eu  trachéo- 
tomie, l'atmosphère  qne  respire  le  malade  est  saturée  de  vapeur  d'eau 
fournie  par  une  chaudière  ad  hoc,  laquelle,  au  moyen  de  trois  embouchu- 
res mobiles,  peut  fonctionner  pour  trois  enfants  à  la  fois.  Les  inhalations 
Renou  ont  donné  de  très  bons  résultats^  à  condition  d'être  employées 
alternativement  avec  les  précédentes,  pour  éviter  les  phénomènes  d'intoxi- 
cations dus  aux  acides  qu'elles  contiennent. 

Les  nombreuses  autres  médications  qui  ont  été  préconisées  ont  toutes, 
pour  ainsi  dire,  été  expérimentées  à  la  clinique,  et  elles  ont  été  employées 
suivant  leurs  indications.  Les  vomitifs  ne  sont  donnés  qu'à  la  seconde 
période  et  la  trachéotomie  n'est  faite  qu'à  la  troisième,  alors  qu'elle  est 
la  seule  planche  de  salut.  La  conscience  est  ainsi  plus  à  l'aise  et  la  satis- 
faction plus  légitime,  lorsque  guérison  s'en  suit.  Tel  a  été  le  cas  pour  les 
68  enfants,  qui,  sans  opération,  auraient  été  voués  à  une  mort  certaine. 

La  troisième  période,  période  d'anesthésie,  dispense  de  la  narcose, 
laquelle,  inutile  et  nuisible,  ne  fait  qu'ajouter  un  danger  de  plus. 

En  matière  de  trachéotomie,  Y  Ecole  de  Genève,  fille  de  celle  de  Paris 
(Sainte-Eugénie)  par  le  Prof.  Revilliod,  qui  a  vulgarisé  cette  opération 
chez  nonsj  se  défié  des  soi-disant  perfectionnements  qui  sont  sans  cesse 
proposés.  Elle  aime  le  simple  et  ne  vise  qu'à  éduquer  la  main  de  l'opéra- 
teur plutôt  qu'à  compliquer  son  arsenal  instrumental. 

M.  Gilbert  ne  pense  pas  que  le  tubage  d'O'Dwyer  se  substitue  jamais  à 
la  trachéotomie  qui  n'a  rien  à  lui  envier  quant  au  nombre  de  ses  succès  et 
à  la  rapidité  de  son  exécution.  Mais  cette  méthode  n'a  jamais  été  employée 
à  la  Clinique,  étant  donné  le  peu  de  faveur  qu'elle  avait  rencontré  ailleurs 
après  expérience. 

Les  pages  consacrées  à  la  description  de  l'opération  elle-même  sont 
empruntées  textuellement  à  la  magistrale  étude  publiée  par  notre  maître, 
le  Prof.  Revilliod,  dans  les  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale 
des  hdpitaiêx  de  Paris,  1876.  Puis  vient  un  chapitre  très  détaillé  consacré 
aux  soins  consécutifs.  L'auteur  aborde  courageusement  la  question  déli- 
cate et  brûlante  des  fautes  qui  ont  été  et  peuvent  toujours  être  commises 
au  fur  et  à  mesure  des  quatre  temps  de  l'opération.  Cette  question,  la  plu- 
part du  temps  négligée  par  les  auteurs,  est  d'une  importance  capitale  dans 
un  moment  où  la  vie  dépend  du  moindre  détail,  en  apparence  insigni- 
fiant. 

La  dernière  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l'exposé  des  cas  obser- 
vés à  l'Hdpital.  M.  Gilbert  retourne  la  statistique  à  tous  les  points  de  vue 
et  tire  de  ces  faits  nombreux  et  bien  étudiés  toutes  les  inductions  possi- 
bles. Sur  138  trachéotomies,  68,  soit  le  49,28  ^'/o,  se  sont  terminées  par  la 
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guérison.  Les  chances  de  survie  augmentent  naturellement  avec  l'âge  de 
l'enfant,  et  tandis  que  de  un  à  deux  ans  on  n'enregistre  que  29  %  de  suc- 
cès, ce  chiffre  atteint  85  %  entre  six  et  sept  ans. 

Ce  mémoire  rendra  un  grand  service,  non  seulement  aux  débutants, 
mais  à  tons  les  praticiens  soucieux  de  s'éclairer  dans  les  phases  périlleu- 
ses du  traitement  de  la  diphtérie  et  de  ses  nmltiples  manifestations. 

Dr  H.  Maillart. 

J.  ScHEFF.  Die  Replantation  der  Zâhne.  Wien,  1890. 

Ce  mémoire  est  une  étude  très  consciencieuse  sur  la  question  encore 
controversée  de  la  greffe  dentaire.  Les  résultats  des  nouvelles  expériences 
de  l'auteur  sont  en  somme  une  confirmation  des  belles  recherches  de 
Fredel  ^  auquel  Scheff  reconnaît  le  mérite  de  s*étre  occupé  le  premier,  ex- 
périmentalement, de  la  question,  en  étudiant  au  point  de  vue  histologique 
le  sort  de  la  pulpe  et  du  périoste  dentaires. 

Après  un  historique  soigné,  Scheff  expose  ses  propres  expériences,  qui 
sont  au  nombre  de  70  et  furent  pratiquées  sur  17  chiens  âgés  d'un  à  deux 
ans  (k  noter  que  4  chiens  sur  21  ne  purent  être  réveillés  de  la  narcose  qui 
se  faisait  à  Taide  du  chloroforme  !),  et  de  préférence  sur  les  premières  pré- 
molaires qui  ont  l'avantage  de  posséder  plusieurs  racines,  ce  qui  facilite 
leur  consolidation. 

Ses  conclusions  sont  que  la  soudure  de  la  dent  réimplantée  se  fait  sury 
tout  aux  dépens  du  périoste,  avec  ou  sans  résorption  du  cément.  Contrai- 
rement à  Fredel,  il  ne  croit  pas  que  l'intégrité  absolue  du  périoste  soit  une 
condition  absolue  de  succès.  La  pulpe  se  nécrose  toujours  ;  mais  elle  peut 
être  remplacée  par  un  nouveau  tissu  provenant,  soit  des  débris  de  la  pulpe 
restée  dans  les  canaux  radiculaires,  soit  de  bourgeons  du  périoste  ou  de 
la  moelle  pénétrant  dans  les  canaux  radiculaires  élargis  à  leur  base  par  la 
résorption  du  cément. 

Scheff  n'a  jamais  observé  de  coloration  anormale  de  la  dentine  après 
mortification  de  la  pulpe.  11  est  important  à  noter  qu'il  a  pu  dans  un  cas 
s'assurer  de  la  présence  de  fibres  nerveuses  dans  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation remplissant  la  cavité  pul paire;  il  admet  par  conséquent  l'exacti- 
tude d'observations  anciennes  affirmant  la  sensibilité  reconquise  des  dents 
après  réimplantation.  Dr.  Cristiani. 

J.  CoTARD.  Etudes  sur  les  maladies  cérébrales  et  mentales,  Paris,  1891, 

J.-B.  Baillière. 

Ce  volume,  précédé  d'une  préface  due  au  Dr  J.  Fairet,  réunit  les  prin- 
cipales publications  de  notre  regretté  ami  et  collaborateur,  J.  Cotard. 

^  Le  travail  de  Fredel  (analysé  dans  cette  Bévue,  1887^  p.  858)  fait  partie  de  l'im- 
portante série  de  recberobes  sur  l'appareil  dentaire,  sorties  da  laboratoire  d'Histologie 
normale  de  l'Université  de  Genève,  dirigé  par  le  prof.  Etemod  qui  a  fait  école  sur 
ces  questions.  Rappelons  à  ce  propos  les  recherches  de  M.  Etemod  lui-même  sur  l'émail 
dentaire»  celles  d*01tramare  sur  la  dentition  chez  l'homme,  de  Collaud  sur  le  ligament 
alvéolo-dentaire,  de  Grasset  sur  les  prismes  de  l'émail,  etc. 
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Le  Dr  Fairet  a  voulu  rendre  hommage  k  'a  mémoire  de  Cotard  en  réédi- 
tant en  un  volume  des  publications  dissénjinées  dans  divers  recueils 
périodiques  ou  formant  des  mémoires  spéciaux.  Voici  les  titres  de  ces 
différents  chapitres  : 

1.  Etudes  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  ramollissement  cérébral 
(en  collaboration  avec  J.-L.  Prévost),  1863. 

2.  Etude  sur  Tatrophie  partielle  du  cerveau,  1868. 

3.  De  la  folie,  1877. 

4.  Aliénation  mentale  et  diabète,  1877. 

5.  Du  délire  hypocondriaque  dans  une  forme  grave  de  la  mélancolie 
anxieuse,  1880. 

6.  Du  délire  des  négations,  1882. 

7.  Perte  de  la  vision  mentale  dans  la  mélancolie  anxieuse,  1884. 

8.  Des  signes  physiques,  moraux  et  intellectuels  de  la  folie  hérédi- 
taire, 1886. 

9.  De  Taboulie  et  de  Finhibition  en  pathologie  mentale,  1886. 

10.  De  Torigine  psycho-sensorielle  on  psycho-motrice  du  délire,  1887. 

11.  Le  délire  d'énormité,  1888. 

12.  De  rhypocondrie,  1889. 

13.  De  l'origine  psycho-motrice  du  délire,  1889. 

Plusieurs  notices  biographiques  dues  aux  Dr»  Ritti,  Gréhant,  Falret, 
fiouchereau,  terminent  ce  volume.  J.  L.  P. 

J.  Dejerine.  Sur  un  cas  de  cécité  verbale  avec  agraphie,  suivi  d'au- 
topsie. C.  R,  keb.  des  séances  de  la  Soc,  de  BioL,  1891,  no  11,  et  Méde- 
cine moderne,  1891,  no  13,  p.  233. 

Cette  observation  est  celle  d*un  cas  très  net  de  cécité  verbale  relevant 
d'une  lésion  localisée  au  pli  courbe  et  atteignant  en  profondeur  l'épendyme 
de  la  corne  occipitale.  La  circonvolution  de  Broca,  l'insula,  le  pied  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale  étaient  absolument  intacts. 

Comme  c'est  la  règle  dans  la  cécité  verbale,  il  existait  chez  ce  malade 
de  l'hémianopsie  et  un  léger  degré  de  paraphasie.  L'alexie  était  com- 
plète, littérale  et  verbale;  le  malade  ne  reconnaissait  aucune  lettre,  ni 
aucun  mot,  si  ce  n'est  toutefois  son  nom  et  celui-ci  il  le  reconnaissait  à 
sa  forme  générale,  à  sa  physionomie  el  non  pas  à  l'assemblage  des  lettres 
qui  le  composaient.  Il  reconnaissait,  par  contre,  les  chiffres,  comme  on 
l'observe  assez  fréquemment  dans  la  cécité  verbale,  car  les  chiffres  sont 
équivalents  aux  dessins  d'objets  et  non  pas  aux  lettres.  Un  malade  atteint 
de  cécité  verbale  reconnaîtra,  par  exemple,  un  8  en  chiffre,  mais  sera 
incapable  de  lire  le  mot  huit. 

Malgré  la  netteté  di^  symptôme  cécité  verbale  cette  observation  ne 
rentre  pas  dans  la  catégorie  des  observations  de  cécité  verbale  pure  isolée 
rapportées  par  Charcot,  Landdt  et  d'autres,  car  l'alexie  y  était  compli- 
quée de  troubles  de  récriture  qui  relevaient  selon  toute  probabilité  de  la 
perte  des  images  optiques  des  lettres.  J.-L.  P. 
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Fest-Schrift,  zum  fUnf  und  zwanzigjâhrigen  Doctor  und  Dozenten- 
Jubilâum  von  Theodor  Kocher  am  18  Juii  1891,  un  vol.  in-8o  de  ^1 
pages,  Wiesbaden,  1891,  Bergmann. 

Les  élèves  de  M.  Kochef  ont  écrit  ce  volume  pour  célébrer  le  25«>«  an- 
niversaire de  la  promotion  de  leur  distingué  professeur  aux  titres  de  doc- 
teur et  de  privat-docent.  La  place  nous  manque  pour  rendre  compte  des 
nombreux  et  intéressants  mémoires  renfermés  dans  cet  ouvrage,  mais 
nous  voulons  en  indiquer  au  moins  les  titres  : 

1.  G.  Kaufmann.  —  De  la  recherche  des  corps  étrangers  métalliques 
dans  le  corps  humain  par  la  sonde  téléphonique  et  la  balance  d'induc- 
tion, avec  24  fig. 

2.  Prof.  Garré.  —  Quelques  formes  rares  d'ostéomyélite  infectieuse 
aigu'é. 

3.  Willy  Sachs.  —  Des  fistules  cervicales  congénitales  et  des  tumeurs 
des  fentes  branchiales. 

4.  G.  BuBLBR.  —  De  la  sciatique  et  de  son  traitement. 

5.  F.  SiEBBNMANN. —  Un  «  Ausguss  »  du  système  des  cavités  aériennes 
du  nez,  avec  une  planche  phototypique. 

6.  Tavbl.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  suppuration  dans  la  tuber- 
culose. 

7.  P.  NiBHANS.  —  Sur  les  résultats  du  traitement  des  inflammations 
fongueuses  du  poignet  par  le  massage  comparés  aux  résultats  donnés  par 
les  résections,  avec  11  fig. 

8.  Prof.  Roux.  —  Remarques  sur  115  opérations  de  goitres. 

9.  K.  ScHULER.  —  Dix  extirpations  de  goitre  dans  la  pratique  privée, 
avec  4  fig. 

10.  G.  Fburbr.  —  Métastase  paradoxale  du  goitre^  avec  une  fig. 

11.  J.  GoLLON.  —  De  l'emploi  de  bougies  et  de  sondes  métalliques  de 
fort  calibre  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  Turètre  et  de  cer- 
taines formes  de  gonorrhée  chronique. 

12.  Otto  Lanz.  —  Contribution  expérimentale  à  la  question  de  la 
transmissibilité  des  tumeurs  mélaniques. 

13.  E.  KuMMER.  —  Essais  sur  la  résection  sous-muqueuse  de  l'intestin 
suivie  de  la  suture  circulaire,  avec  11  fig. 

14.  F.  ScHBNK.  —  Contribution  à  la  solution  de  la  question  :  t  Ecriture 
droite  et  écriture  penchée.  » 

15.  F.  DuMONT.  =  De  la  responsabilité  du  médecin  dans  la  narcose 
par  le  chloroforme  et  par  l'éther. 

Tous  ces  mémoires,  sauf  ceux  de  MM.  Roux  et  Gollon  qui  sont  écrits  en 
langue  française,  sont  écrits  en  langue  allemande.  G.  P. 
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VARIÉTÉS 


Distinction.  —  Nous  avons  eu  le  plaisir  d'apprendre  que  M.  le  Dr 
Oettingbr,  de  Genève,  vient  d*étre  nommé  médecin  des  h()pitaux  de 
Paris. 


Congrès.  —  Le  Congre»  annuel  des  fnédeeins  aliénisle»  de  France  et  des 
pays  de  langue  française  se  réunira  à  Lyon,  du  3  au  H  août  prochain. 
S'adresser  pour  les  adhésions  à  M.  le  Dr  A.  Carrier,  13,  rue  Laurencin, 
Lyon. 

Statistique  suisse  des  accidents.  —  Le  19  de  ce  mois  le  hurean 
soussigné  a  remis  à  la  poste  892  mandats  de  paiement  ofGciels,  destinés  à 
régler  aux  médecins  les  indemnités  auxquelles  ils  ont  droit  pour  les  acci- 
dents annoncés  depuis  le  1er  octobre  1890  jusqu'au  31  mars  1891 .  MM.  les 
médecins  qui  ne  recevraient  pas  le  montant  qui  leur  revient  (c  est-à-dire 
0,80  cent,  pouf  chaque  accident  annoncé),  sont  priés  de  bien  vouloir  en 
informer  le  bureau  soussigné.  Avec  le  l^r  avril  1891,  les  relevés  spéciaux 
ponr  la  statistique  suisse  des  accidents,  ont  pris  fin.  (Pendant  les  trois 
années  qui  se  sont  écoulées,  depuis  le  l«r  avril  1888  jusqu'à  la  fin  mars 
1891,  il  a  été  versé  à  MM.  les  médecins  des  indemnités  d'un  montant 
total  de  38,539  fr.  90  pour  52,261  informations,  dont  chacune  a  été  payée 
d'abord  à  raison  de  0,oO  cent.,  et  plus  tard  à  raison  de  0,80  cent. 
,    Berne,  le  23  juin  1891 .  Bureau  fédéral  de  statistique. 

Caisse  dk  begoubs  des  médkcisb  suisses.  —  Dons  reçu  en  join  1891  : 
ArgovU.  —  D'  Lorens.  20  fr.  (20-f-285=805.) 
BdU'VHU.  —  D"  A.-G.,  50  fr.;  R.  M.,  100.  (160-|-575=725.) 
B^me,  — .  D"  Eommor.  10  fr.  ;  Fetseherin,  10;  ObeviUat,  10.  (30-f  705=7 35). 
NeuehdUl.  —  D'  Stainhàoslin,  15  fr.  (15-f  125=140.) 
Zoug.  —  Dr  Hegglin.  10  fr.  (lO-|-55=65.) 
Zwiek-  —  D' Nftgeli,  10  fr.  (10+1140=1160.) 
CampU  pour  diMrt.  —  D'  Zflrcher  &  Nioe,  60  fr.  (50+175=226  ) 
EBsemble  285  fr.  —  Dons  prAcédents  en    1891.  5085  fr.  —  Total  5370  fr. 
Bâle,  1  jnillet  1891.  Le  trésorier  -  D*  Lotz-Lahi>bebe. 

ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 

Semestre  d'été  1891. 


SUISSES 


dn  canton 
iMsinn  I     fmtt 


d*antrea  cantons 


Bale 

Bbrne 

Genève. . , 
Lausanne 
Zurich  . . , 
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81 
21 
38 
70 
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88 
63 
27 
112 


1 
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ETRAMBERS 


20 
36 
76 
12 
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69 

44 

1 

38 

Total.. 


TOTAL 


t27 

276 

204 

78 

280 


965 


BàU,  3  aasistants;  Benu,  7  assistants  (dont  2  dames);  OeAève,  10  assistants 
(dont  2  dames)  et  18  élèves  de  l'éoole  dentaire  (dont  1  dame):  Lausaniu,  1  assis- 
tants; Zurith,  9  assistants  (dont  1  dame). 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  Lj^  suisse  romande 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  siphon  avec  la  plenrotomie  dans  le  traitement 

du  pyothorax, 

Travail  fait  â  la  CUniqae  médicale  de  Genève 

Par  A.  M.  Archâvski, 
Lauréat  de  la  Facalté  de  médecine  de  Genève. 

(Suite  ^} 

TROISIÈME  PARTIE  —  OBSERVATIONS 

Nous  ajoutons  aux  observations  de  la  Clinique  médicale  de 
Genève  les  cas  de  la  clientèle  particulière  de  notre  maître,  le 
prof.  Revilliod,  lesquels  se  résument  de  la  manière  suivante  : 
Outre  les  trois  cas  cités  à  la  page  333,  cas  de  pleurésie  puru- 
lente guéris  par  des  simples  ponctions,  M.  ReviUiod  a  été 
appelé  à  traiter  huit  cas  en  consultation  avec  ses  confrères  de 
Genève.  Tous  ont  été  guéris  dans  un  temps  variable  selon  que 
le  siphon  a  été  plus  ou  moins  bien  appliqué. 

Deux  pleurésies  étaient  métapneumoniques;  trois  étaient  pri- 
mitives dont  une  putride  ;  deux  en  rapport  avec  la  puerpéra- 
lité  ;  une  consécutive  à  une  bronchite  ulcéreuse. 

Les  observations,  résumées  ou  données  en  entier,  sont  dis- 
posées dans  Tordre  suivant  :  en  premier  lieu  les  cas  suivis  de 
gùérison  complète  ;  puis  ceux  dans  lesquels  une  fistule  a  per* 
sisté  ;  enfin  ceux  terminés  par  la  mort. 

1  Voir  S€9m  méikoU,  n«*  6  et  7.  juin  et  jaUIet  1891. 
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Obs.  I.  (Extrait  da  Bufîetin  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande, 
1880.  p.  327.)  —  Blondin  né  le  23  juin  1871.  Pas  d'antécédents  patholo- 
giques héréditaires. 

En  mars  1874  l'enfant  est  atteint  de  rougeole  suivie  de  pneumonie 
grave  dont  il  se  remet  difficilement.  En  février  1875  nouvelle  pleuro- 
pneumonie  gauche.  En  octobre,  même  année,  formation  d'un  abi*.ès  vers 
le  dixième  espace  intercostal,  lequel  fut  incisé;  il  s'écoula  nne  grande 
quantité  de  pus  et  Toriiice  resta  fistuleax. 

Le  2  janvier  1880  le  Dr  Vincent  voit  le  petit  malade  pour  la  pre- 
mière fois  et  constate  un  état  général  très  grave.  Le  thorax  présente 
une  rétraction  et  une  voussure  sensibles  à  gauche  et  en  arrière  vers 
l'angle  postérieur  des  côtes.  Dans  le  dixième  espace  intercostal  existe  un 
orifice  Gstuleux  par  lequel  s'échappe  un  pus  gris  verdâtre,  d'odeur 
infecte,  entraînant,  par  intervalles,  des  débris  de  fausses  membranes.  Le 
pus  s^écoule  en  assez  grande  abondance  chaque  fois  que  l'enfant  tousse  ou 
crie;  parfois  l'écoulement  s'arrête  durant  12  à  36  heures,  puis,  au  moin- 
dre effort,  il  se  produit  comme  une  débâcle  et  le  pus  fait  irruption  au 
dehors  avec  grande  abondance,  estimée  par  les  parents  à  une  tasse  ou  à 
une  chopine.  Il  est  impossible  de  sonder  le  trajet;  l'enfant  pousse  des 
cris,  se  débat,  dès  qu'on  essaye  d'introduire  un  instrument. 

Diagnostic.  Vaste  épanchement  purulent  dans  la  plèvre  gauche,  datant 
de  la  pleuro-pneumonie  d'il  y  a  cinq  ans,  ayant  comprimé  le  poumon 
gauche  et  repoussé  le  cœur  à  droite. 

L'état  général  de  l'enfant  ayant  été  reconstitué  par  un  traitement 
tonique,  une  consultation  eut  lieu  avec  le  D^  Revilliod  pour  discuter  le 
moyen  le  plus  convenable  d'évacuer  le  pus  de  la  plèvre.  Le  trajet  fistn- 
leux  est  bien  bas  (dixième  espace  intercostal).  Il  est  certainement  couché 
sur  le  diaphragme  et  garni  de  bourgeons  charnus,  car  son  contact  est 
saignant.  Cependant,  plutôt  que  de  faire  une  incision  au  lieu  d'élection, 
on  essaiera  de  placer  un  tube  en  caoutchouc  dans  ce  trajet,  en  agrandis- 
sant même  l'ouverture,  si  c'est  nécessaire. 

30  mars.  L'enfant  est  chloroformé.  Une  sonde  en  gomme  ayant  péné- 
tré plus  facilement  que  nous  ne  pensions,  nous  plaçons  immédiatement 
un  tube  en  caoutchouc  de  longueur  suffisante  pour  constituer  un  siphon. 
Ponr  éviter  son  déplacement  et  son  aplatissement  dans  le  trajet  Gstuleux, 
nous  riiisinuoDS  dans  un  tube  métallique  qui  mesure  juste  l'espace  inter- 
costal comme  calibre  et  comme  longueur;  ce  petit  appareil  qni  peut  péné- 
trer à  volonté  plus  ou  moins  loin  dans  la  plèvre,  tout  en  s'ajustant  exac- 
tement, est  fixé  par  nne  ceinture  autour  du  thorax.  Aussitôt  le  tube 
introduit,  il  s'écoule  environ  un  litre  de  pus  grisâtre  ;  l'odeur  n'est  pas 
très  forte.  Après  quelques  lavages,  le  tube  restant  amorcé  est  plongé  par 
son  extrémité  externe  dans  un  vase  d'eau.  Ce  vase  aspirateur  est  placé 
sur  une  chaise  près  du  lit  à  un  niveau  un  peu  inférieur  à  celui  du  thorax. 

Le  soir,  à  9  heures,  l'enfant  est  tranquille  ;  pas  d'élévation  de  tempé- 
rature; le  liquide  aspiré  est  sanguinolent;  le  moindre  changement  de 
niveau  est  très  douloureux. 
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31  mars.  Trois  lavages  légèremeol  phéniqués;  la  nnit  a  été  tranquille; 
pas  de  fièvre  ;  appétit. 

i  avHL  L'amélioration  continue.  Le  siphon  fonctionne  très  bien.  Il  sort 
•dn  pns,  du  sang  plus  ou  moins  épais,  séreux  ou  en  caillots.  On  place  le 
vase  à  environ  30  centimètres  au-dessus  du  niveau  du  thorax;  s'il  est 
placé  en-dessous,  le  liquide  aspiré  est  de  plus  en  plus  sanguinolent. 

4  avril.  Même  état  général.  Le  vase  abaissé  de  niveau  contient  moins 
de  sang.  Les  lavages  sont  moins  douloureux.  Le  cœur  est  toujours  an 
mamelon  droit. 

7  avril.  Il  n*y  a  plus  de  sang  ;  le  pus  s'écoule  librement  et  régulière- 
ment ;  il  n'y  a  pas  de  rétention  partielle,  ni  de  débAcles.  La  capacité  de 
la  plèvre  diminue  de  jour  en  jour  et  après  l'avoir  alternativement  remplie 
•et  vidée  trois  à  quatre  fois,  l'eau  s'écoule  limpide. 

Du  ii  au  ^6  avril.  Le  pus  diminue  de  jour  en  jour,  il  est  de  bonne 
nature.  Le  cœur  revient  à  gauche,  mais  le  poumon  n'a  pas  subi  d'expan- 
sion notable. 

25  avril.  L'enfant  se  lève.  La  quantité  de  pus  aspiré  étant  négligeable, 
on  enlève  le  siphon.  La  fistule  est  recouverte  avec  un  morceau  de  taffetas 
gommé,  de  façon  à  ne  pas  empêcher  le  pus  de  couler,  tout  en  faisant 
soupape  pour  empêcher  ta  rentrée  de  l'air. 

26  avril.  L'enfant  est  sorti  ;  il  a  eu  froid.  Il  a  de  la  fièvre,  le  teint 
«st  subictérique,  la  langue  saburrale.  Le  soir  on  constate  une  colora- 
tion rouge  framboisée  sur  le  pharynx  et  les  amygdales. 

27  avril.  Il  se  produit  sur  presque  tout  le  corps  une  éruption  scarlati- 
niforme.  La  fièvre  a  diminué.  La  quantité  et  la  qualité  du  pus  n'ont  pas  varié. 

28  avril.  La  rougeur  scarlatini forme  a  disparu,  ainsi  que  la  fièvre. 
Mais  la  quantité  de  pus  a  beaucoup  augmenté.  On  remet  le  tube-siphon 
et  l'on  recommence  les  lavages. 

29  avril.  Le  siphon  fonctionne  très  bien.  Il  y  a  eu  un  peu  de  sang  lors 
de  la  réintroduction  du  tube.  Le  pus  est  de  bonne  nature.  L'état  général 
est  meilleur.  Cependant  l'appétit  est  diminué  et  il  y  a  un  peu  d'ictère. 

30 avril  au  9  mai.  L'état  du  malade  est  des  plus  satisfaisant.  Apyrexie, 
appétit,  l'enfant  est  gai,  il  sort  et  s'amuse  tout  en  ayant  son  siphon, 
•dont  l'extrémité  plonge  dans  une  bouteille  d'eau  qu'il  porte  dans  la  poche 
de  son  pantalon.  Le  pus  est  homogène,  bien  lié,  sans  odeur  ;  il  s'écoule 
librement  et  diminue  de  quantité  d'une  manière  régulière  et  graduelle. 
Le  coeur  continue  sa  migration  vers  la  gauche.  L'amplitude  de  la  respira- 
tion est  plus  prononcée.  État  général  excellent. 

Le  9  mai  on  enlève  le  tube.  Le  10  mat  un  peu  de  pus  de  bonne  nature, 
pas  de  fièvre. 

Du  1«)  au  15  maij  le  pus  diminue  graduellement,  puis  il  se  forme  une 
<îroûle  sur  l'orifice  et  c'est  à  peine  si  de  temps  en  temps  il  s'échappe  quel- 
ques gouttes  de  pus. 

L'enfant  retourne  à  l'école,  puis  est  envoyé  à  la  campagne. 

Le  4  QcUère,  M.  Vincent  constate  que  la  fistule  est  absolument  fermée^ 
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il  n'y  a  ni  croûte,  ni  suintement.  Pas  de  toux,  ni  d'oppression.  Cepen- 
dant l'attitude  de  l'enfant  laisse  encore  à  désirer;  il  est  loujours  fléchi  à 
gauche  ;  le  thorax  est  rétracté  ;  il  y  a  de  la  submatité  et  des  bruits  de  frot- 
tement ;  mais  le  murmure  vésiculaire  s'entend  partout,  quoique  diminué 
d'intensité.  L'état  général  est  excellent.  C'est  actuellement  un  garçon 
joyeux  et  turbulent. 

Cette  observation  est  intéressante  : 

1^  Comme  exemple  d'un  empyème  datant  de  cinq  ans  chez 
un  enfant  de  neuf  ans  et  assez  bien  toléré  pendant  ce  long 
espace  de  temps.  Cette  tolérance  avait  cependant  certaines 
limites,  car  en  considérant  Tétat  cachectique  progressif  du 
petit  malade,  il  est  probable  dans  Tétat  actuel  des  choses  il 
n'eût  pas  pu  survivre  longtemps. 

2°  Au  point  de  vue  de  la  simplicité  du  traitement.  Il  a  suffis 
en  eifet,  d'introduire  un  tube  dans  la  plèvre  pour  en  évacuer, 
séance  tenante,  tout  le  contenu  et  d'entretenir  le  vide  dans 
cette  cavité  par  l'amorcement  permanent  du  siphon  pour  obte- 
nir une  cicatrisation  complète  de  la  plèvre  en  quelques  semaines. 

Obs.  II.  —  Louis  P...,  âgé  de  23  ans,  malade  depuis  le  8  mai  1883; 
admis  à  l'hôpital  le  19  mai.  Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tubercu- 
lose. 

La  maladie  a  débuté  par  une  pleurésie  aigu}^  et  par  une  expectoration 
putride. 

Diagnostic.  Pyopneumothorax  droit  et  gangrène  pulmonaire. 

Le  faciès  du  malade  est  cachectique,  la  dyspnée  est  très  forte,  la  tempé- 
rature assez  élevée. 

Le  23  mai,  on  retire  par  la  ponction  aspiratrice  850  gr.  de  pus  grisy 
fétide,  contenant  un  peu  de  sang.  On  lave  la  cavité  pleurale  avec  800  gr. 
d'une  solution  d*hyposuIfite  de  soude  ;  ce  liquide  revient  par  la  bouche  : 
le  malade  le  crache.  La  ponction  soulage  le  malade,  néanmoins  les  signes. 
de  pyopneumothorax  persistent. 

Le  24  mai,  l'appétit  est  meilleur,  l'angoisse  est  moindre,  les  crachats 
sont  moins  abondants  et  moins  fétides,  mais  le  28  mai,  les  crachats  rede- 
viennent fétides^  sont  de  nouveau  très  abondants,  la  fièvre  est  très^ 
intense. 

Le  29  mai,  on  pratique  l'opération  d'empyème  ;  Tincision  est  faite  dans 
le  cinquième  espace  intercostal  droit,  dans  la  ligne  axillaire  antérieure; 
il  en  sort  800  gr.  de  pus  très  fétide,  contenant  quelques  pseudo-mem> 
branes.  On  place  immédiatement  le  siphon  qui  marche  très  bien.  Le 
liquide  introduit  dans  la  cavité  pleurale  ne  revient  plus  par  la  bouche^ 
La  température  baisse. 

Les  deux  jours  suivants  les  lavages  se  font  bien  par  le  siphon  ;  mais. 
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dans  les  intervalles  il  ne  s'écoule  rien  par  la  plaie,  parce  que  la  lèvre 
inférieure  est  très  anguleuse  et  le  tuyau  du  siphon  ge  plie  sur  le  rebord  et 
intercepte  le  courant  du  liquide.  On  raccourcit  le  tube,  le  siphon  com- 
mence à  fonctionner  de  nouveau. 

Le  2  juin,  le  lavage  de  la  plèvre  avec  la  même  solution  est  entravé  :  le 
poumon  chasse  le  tuyau  pendant  les  accès  de  toux.  Le  malade  tousse  et 
expectore  beaucoup  de  liquide  purulent  peu  fétide  et  difQuent. 

Depuis  ce  jour  jusqu'au  commencement  du  mois  de  juillet  Tétat  général 
du  malade  s'améliore  de  jour  en  jour.  La  fièvre  tombe;  il  n'y  a  que  de 
rares  ascensions  de  la  courbe  thermométrique  les  13  et  14  juin  :  elles  sont 
dues  à  Tobstruction  du  tube  par  les  pseudo-membranes  :  on  le  débouche  et 
la  fièvre  disparait.  En  même  temps  la  cavité  pleurale  diminue  graduelle- 
ment et  sensiblement  de  capacité.  On  remarque  que  les  crachats  sont 
d'autant  moins  abondants  que  l'écoulement  du  pus  est  pins  facile. 

Le  2  juillet,  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

Pendant  le  mois  de  juillet  l'amélioration  persiste  toujours.  La  cavité 
pleurale  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et,  le  12  juillet,  elle  ne  contient  plus 
que  30  gr.  de  pus.  En  même  temps  l'expectoration  diminue  et  n'est 
abondante  que  quand  le  tube  du  siphon  est  bouché.  Le  18  juillet,  l'ex- 
ploration du  trajet  fistuleux  avec  une  sonde  démontre  qu'il  ne  mesure  que 
6  centimètres  de  longueur;  en  recourbant  la  sonde,  ou  pénètre  dans  une 
petite  cavité  resserrée  vers  la  partie  postérieure.  La  communication  de  la 
cavité  pleurale  avec  les  bronches  persiste  toujours,  mais  Tapyrexie  est 
complète  et  l'étal  général  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  19  juillet,  on  enlève  le  siphon  qu'on  remplace  par  un  pansement 
antiseptique  simple  qu'on  fait  tous  les  jours.  La  fistule  persiste  et  donne 
un  peu  de  pus.  Le  malade  commence  à  sortir  de  l'hi^pitai  et  est  en  état  de 
faire  de  longues  prouienades. 

Le  6  août,  pour  pouvoir  faire  Tinjection,  on  est  obligé  de  dilater  le  tra- 
jet par  une  tige  de  laminaria.  Le  liquide  injecté  pénètre  encore  dans  les 
bronches  :  le  malade  le  tousse.  La  cavité  est  tout  à  fait  diminuée,  le  nmr- 
mure  vësiculaire  est  appréciable  sur  une  grande  étendue  du  thorax.  Les 
jours  suivants,  l'accès  de  toux  provoqué  par  le  liquide  injecté  est  notable- 
ment retardé.  Le  pus  qui  s'écoule  en  petite  quantité  par  le  trajet  est 
encore  fétide,  et  on  continue  les  lavages.  Bientôt  on  introduit  le  bec  de  la 
seringue  dans  l'orifice  fistuleux  avec  beaucoup  de  difficulté  ;  la  projection 
du  liquide  est  difficile  ;  du  reste,  il  n'eu  pénètre  que  très  peu.  Enfin  l'ori- 
fice étant  presque  complètement  fermé,  ou  est  obligé  d'y  mettre  une 
petite  sonde  à  denieure  ;  le  malade  en  souffre  beaucoup  ;  on  la  remplace 
par  une  canule  ;  elle  est  bient(U  retrouvée  en  dehors  du  trajet  qui  est  com- 
plètement fern)é  le  16  août. 

L'état  général  du  malade  est  alors  excellent.  Il  a  repris  du  poids,  fait 
de  longues  excursions.  La  toux  persiste  encore  un  peu,  mais  les  crachats 
ne  sont  plus  fétides.  Il  existe  une  déformation  à  peine  appréciable  de  la 
partie  droite  du  thorax  :  la  demi-circonférence  droite  mesure  45  et  lagau- 
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che  46  centimètres.  Le  souffle  cavitaire  a  disparu.   Le  malade  quitte 
rhOpital  le  29  septembre  pour  reprendre  son  travail. 

Dans  cette  observation,  il  s'agit  d^un  pyopneuraothorax» 
déterminé  par  une  vaste  caverne  gangreneuse  qui  s'est  ouverte 
dans  la  cavité  pleurale.  La  guérison  ne  pouvait  être  obtenue  que 
par  la  cicatrisation  de  la  caverne  pulmonaire,  Tévacuation  com- 
plète du  contenu  pleural,  le  rapprochement  des  deux  surfacea 
pleurales,  phénomènes  qui  se  sont  produits  dans  Tespace  de 
deux  mois  et  demi. 

Il  est  difficile  de  comprendre  comment  le  siphon  peut  fonc- 
tionner quand  il  existe  un  pneumothorax.  Tant  que  la  caverne 
reste  ouverte  dans  la  plèvre,  le  siphon,  en  théorie  du  moins,  ne 
peut  guère  s'amorcer.  Mais  la  pratique  démontre  que,  même 
dans  ces  mauvaises  conditions,  il  peut  être  utile,  en  exerçant 
jusqu'à  un  certain  degré  son  action  d'appel  sur  la  surface  pul- 
monaire et  en  aspirant  les  liquides  et  les  gaz  déversés  dans  la. 
cavité  pleurale. 

Il  conserve  donc  l'expansibilité  du  poumon,  lequel  revient 
s'adosser  aux  parois  thoraciques,  aussitôt  la  fistule  pulmonaire 
oblitérée. 

Comment  le  siphon  peut-il  faire  le  vide  quand  il  existe  ua 
pneumothorax? 

On  pourrait  l'expliquer,  peut-être,  de  la  manière  suivante  :  la 
quantité  d^air  pénétrant  par  les  bronches,  pendant  un  espace 
de  temps  donné,  est  moindre  que  celle  qui  est  évacuée  par  la 
boule  d'appel  du  siphon  pendant  le  même  laps  de  temps  ;  il 
s'établit  d'abord  un  vide  relatif  qui  permet  la  dilatation  par- 
tielle du  poumon  ;  mais,  à  mesure  qu'on  fait  fonctionner  la 
boule  d'appel  et  le  siphon,  le  vide  devient  de  plus  en  plus  com- 
plet ;  à  la  fin,  le  pneumothorax  s'enkyste  et  se  résorbe,  comme 
chez  ce  malade,  ou  disparait  d'emblée  tout  à  fait  comme  chez 
les  autres. 

Que  cette  hypothèse  soit  erronée  ou  non,  les  faits  plusieurs 
fois  constatés  par  ceux  qui  ont  assisté  aux  séances  de  siphonne- 
ment  à  la  Clinique  médicale  de  Genève,  n'en  persistent  pas 
moins  :  le  vide  pleural  est  obtenu  par  plusieurs  compressions 
de  la  boule  d'appel,  même  dans  quelques  cas  de  pneumothorax» 

Obs.  m.  —  Louise  P...,  âgée  de  35  ans,  admise  à  l'hôpital  le  26  jan- 
vier 18H5.  Sans  avoir  des  antécédents  héréditaires  de  tuberculose,  la 
malade  a  toujours  eu  une  santé  délicate  et  débile. 
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La  maladie  actuelle  remonte  au  20  janvier  1885  seulement,  et  elle  débute 
comme  une  pleurésie  aiguë  à  gauche.  L'épanchement  thoracique  est  très 
abondant.  L'état  général  est  grave,  la  fièvre  intense.  Les  mouvements  du 
côté  gauche  du  thorax  sont  douloureux.  La  pression  exercée  de  ce  côté 
est  aussi  très  douloureuse.  La  dyspnée  est  forte.  Le  coeur  est  déplacé  à 
droite. 

La  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  purulent  floconneux  très 
fétide. 

Diagnostic.  —  Pleurésie  purulente  gauche  putride  d'emblée. 

On  fait  d*abord,  le  3  février,  une  ponction  aspiratrice  qui  laisse  sortir 
300  gr.  de  pus  fétide  ;  mais  Fétat  de  la  patiente  continue  à  rester  très 
grave  et,  le  jour  suivant,  on  pratique  la  thoracotomie  dans  le  septième 
espace  intercostal  ;  le  liquide  s'écoute  en  abondance,  il  est  fétide.  Après 
avoir  lavé  la  cavité  pleurale  avec  Thyposulfite  de  soude,  on  établit  immé- 
diatement le  siphon.  Le  même  jour,  l'état  de  la  malade  devient  moins 
inquiétant.  Le  siphon  fonctionne  très  bien  dès  le  premier  jour,  malgré  la 
large  incision.  Mais  la  fièvre  ne  baisse  pas  sensiblement  et,  les  jours  sui- 
vants, la  malade  est  prise  de  forts  accès  de  toux.  La  plèvre  est  excessive- 
ment sensible  et  son  lavage  est  suivi  de  frissons,  de  douleurs,  qui  se  pro- 
pagent aux  reins  et  à  l'épaule  gauche.  Le  liquide  pleural  est  toujours 
fétide.  Les  lavages  avec  la  solution  d'hy^osulfite  de  soude  et  les  panse- 
ments antiseptiques  se  font  tous  les  jours  ;  malgré  cela,  la  plaie  a  un 
aspect  gangreneux  et  Tétat  général  est  mauvais.  Le  siphon  continue  à  bien 
fonctionner  :  il  ramène  beaucoup  de  pus,  des  pseudo-membranes  ;  le  pus 
devient  moins  fétide. 

Entre  le  6  et  le  14  février,  l'état  général  s'améliore,  la  fièvre  baisse. 
Mais  le  moindre  mouvement  imprimé  au  tube,  pendant  le  pansement,  pro- 
voque de  la  douleur  et  des  cris,  douleur  qui  se  propage  à  l'épaule  et 
même  à  l'oreille.  La  fièvre  est  intense. 

Le  15  février,  on  lave  la  plèvre  avec  une  solution  de  chloral,  ce  qui 
détermine  l'issue  d'une  grande  quantité  de  pus  mêlé  de  fausses  membra- 
nes fétides  et  noires.  Le  même  jour,  après  ce  lavage,  la  température  est  de 
38*»  au  lieu  de  40'. 

Le  16  février,  on  remarque  que  le  tube  nage  trop  profondément  et  ne 
reçoit  pas  le  pus  qui  s'accumule  autour  de  lui  ;  la  fièvre  augmente.  On  rac- 
courcit le  tube  intrapleural  et  la  malade  est  soulagée. 

Jusqu'à  la  fin  de  février,  la  malade  va  mieux,  mais  elle  est  faible  ;  elle 
tousse,  l'appétit  est  faible. 

Le  27  février,  un  abcès  se  forme  sur  la  paroi  thoracique,  en  dehors  de 
l'incision.  Une  côte  est  dénudée.  Le  siphon  fonctionne  toujour^  très  bien. 
On  fait  régulièrement  des  pansements  antiseptiques  et  des  lavages  avec  une 
solution  de  chloral. 

Le  6  mars,  se  forme  à  la  marge  de  l'anus  un  abcès  chaud  qui  se  déve- 
loppe lentement  et  s'ouvre  le  9  mars.  Leucorrhée  fétide.  Le  pus  de  la  plè- 
vre est  abondant  et  inodore. 
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Du  iO  au  19  mars,  fétat  général  paraît  être  meillear,  l'appétit  est  bon, 
la  fièvre  diminue. 

Le  20  mars,  l'abcès  de  la  paroi  thoiacique  communique  avec  la  cavité 
pleurale.  Le  pus  coule  bien  par  le  siphon.  Par  la  compression  de  l'abcès 
de  la  paroi  thoracique,  on  fait  jaillir  le  pus  par  la  fistule  thoracique.  Une 
sonde  introduite  dans  cette  iistnle  rencontre,  à  une  distance  de  «^  centimè- 
tres, un  obstacle  qui  ne  peut  être  que  le  poumon.  La  côte  est  dénudée. 
Fièvre. 

Le  2  mar8,  on  incise  l'abcès  de  la  paroi  thoracique  ;  il  en  sort  un  peu 
de  pus  fétide.  Les  jours  suivants,  la  malade  souffre  ;  le  pus  s'écoule  en 
grande  quantité  de  la  cavité  pleurale  par  le  siphon. 

Les  30  et  31  mars,  la  malade  est  toujours  très  souffrante.  Beaucoup  de 
pus  s'écoule  par  le  siphon,  tandis  que  l'abcès  incisé  de  la  paroi  thoracique 
donne  peu. 

Le  2  avril,  c'est  de  la  cavité  pleurale  qu'il  sort  peu  de  pus,  tandis  que, 
par  contre,  l'abcès  en  donne  beaucoup  ;  il  en  sort  même  des  paquets  pseu- 
do-membraneux. 

Pendant  le  mois  d'avril,  l'état  reste  stationnaire  :  tantôt  l'amélioration 
est  telle  que  la  malade  peut  même  se  lever  une  fois,  le  22  avril  ;  tantôt 
l'état  semble  empirer.  Cependant,  le  siphon  fonctionne  bien,  la  quantité 
de  pus  diminue  :  elle  varie  de  4^  à  100  gr.  dans  les  2i  heures.  Le  teint 
est  pâle^  la  leucorrhée  persiste  de  même  que  la  toux.  La  fièvre  est  encore 
assez  élevée,  surtout  le  soir,  quoique  depuis  le  23  jusqu'au  28  avril 
Tapyrexie  soit  complète. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  le  pus  n'est  plus  fétide.  L'état  de 
la  malade  s'améliore.  Elle  peut  se  lever  encore  une  fois,  le  10  mai.  L'apy- 
rexie  alterne  avec  la  fièvre.  La  suppuration  continue,  le  pus  est  toujours 
bien  évacué  par  le  siphon. 

Depuis  le  18  jusqu'au  27  niai,  elle  gagne  en  poids  155  gr.  par  jour,  et 
elle  pèse  47  kilogr.  et  demi  au  lieu  de  46  kilogr. 

Le  31  mai,  très  peu  de  pus.  L'urine  est  trouble;  la  leucorrhée  persiste. 
Apyrexie. 

Le  2  juin,  malgré  toutes  les  précautions  antiseptiques,  le  pansement  est 
de  nouveau  fétide. 

Le  3  juin,  phénomènes  de  rétention  :  frissons,  maux  de  tête,  abatte- 
ment, forte  fièvre  ;  le  lendemain,  il  s'écoule  par  le  siphon  120  gr.  de  pus, 
et  l'apyrexie  est  complète. 

Depuis  lors,  l'amélioration  de  l'état  général  est  très  sensible.  Il  y  a  très 
peu  de  pus;  on  enlève  le  syphon,  le  19  juin. 

Le  21  juin,  la  malade  a  un  appétit  excellent,  elle  monte  et  descend 
l'escalier  sans  aucun  secours.  Très  peu  de  pus  dans  le  pansement.  Les 
jours  suivants,  elle  commence  à  travailler  ;  elle  est  réjouie,  satisfaite. 

Le  29  juin,  elle  pèse  48  kilogr.  ;  donc  en  huit  jours,  elle  a  augmenté  de 
500  gr.  Apyrexie  complète. 

Depuis  lors,  elle  est  considérée  comme  guérie  et  on  ne  prend  plus 
d'observations. 
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Elle  sort  de  Thôpitai  le  14  août  1885  et  y  revient  le  26  juin  1886.  On 
aote  : 

<  Après  sa  sortie  de  Thôpital,  elle  a  passé  an  mois  à  la  campagne,  où 
elle  s'est  tout  à  fait  rétablie  de  sa  pleurésie  purulente  et  où  la  fistule  a 
complètement  tari.  —  Elle  reprend  ses  occupations  et  son  genre  de  vie 
habituels.  —  La  respiration  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  toux  ;  quelque- 
fois, quand  elle  étemue,  elle  ressent  une  légère  douleur  dans  la  partie 
gauche  de  la  poitrine  (adhérences).  Décnbitus  indifférent.  Son  état  géné- 
ral s*est  tout  à  fait  rétabli  ;  elle  est  enceinte  et  croit  avoir  senti  les  mou- 
vements actifs  du  fœtus,  le  29  mars  1886. 

Le  3  avril  1886,  elle  fait  sa  lessive  et,  après  avoir  ressenti  une  pesan- 
teur à  Tépigastre,  elle  a  eu  des  pertes. 

Le  5  avril,  les  pertes  reparaissent,  sont  très  fortes  et  durent  10  jours. 
Elle  se  repose  pendant  quelques  jours  sans  consulter  un  médecin. 
L'hémorragie  s'est  arrêtée,  mais  reparait  tous  les  quinze  jours  et  dure 
pendant  sept  jours  :  ainsi,  pendant  deux  mois  et  demi,  la  malade  perd 
presque  contiimellement  du  sang. 

Alitée  depuis  huit  semaines,  elle  est  faible,  amaigrie,  ressent  des  dou- 
leurs nocturnes  dans  les  flancs,  des  coliques  utérines  :  la  malade  est  immo- 
bilisée par  la  doulpur. 

L'examen  attentif  des  voies  respiratoires  démontre  que  le  thorax  est 
normabment  constitué,  le  murmure  vésiculaire  s'entend  très  bien  par- 
tout, la  sonorité  normale  est  seulement  un  peu  diminuée  à  gauche.  L'apy- 
rexie  est  complète.  —  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Cette  malade,  atteinte  de  pleurésie  pumlente,  putride  d'em- 
blée, d'une  sorte  de  dyscrasie  purulente  (abcès  de  la  marge  de 
Tanus,  leucorrhée  purulente,  abcès  de  la  paroi  thoracique),  est 
très  affaiblie,  très  éprouvée  par  les  maladies  qu'elle  a  déjà  eues 
avant  d'être  atteinte  de  pyothorax. 

C'est  pourquoi,  malgré  tous  les  soins  médicaux,  malgré  le 
fonctionnement  régulier  du  siphon  qui  évacue  bien  tout  le  pus 
accumulé,  on  n'obtient  la  guérison  définitive  que  cinq  mois  après 
l'opération  de  l'empyème. 

Il  est  à  remarquer  que,  malgré  l'extrême  sensibilité  de  la 
malade,  malgré  la  douleur  vive  et  presque  insupportable  qu'elle 
ressent  quelquefois  à  cause  de  la  traction  exercée  par  le  siphon, 
elle  suppoi*te  cependant  celui-ci  pendant  une  longue  période  de 
quatre  mois. 

Cette  observation  démontre  aussi  bien  que  les  autres  que 
quand  l'appareil  en  question  est  bien  appliqué,  il  atteint  tout  à 
fait  son  but  thérapeutique. 
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Obs.  IV.  —  Ernest  H ,  âgé  de  deux  aus  et  demi,  admis  à  Thôpi- 

tal  le  29  juillet  1885.  Il  était  pâle  et  maigre,  présente  les  signes  d*UD 
fort  épanchement  intrathoracique  gauche  avec  déplacement  du  cœur  et 
forte  compression  du  poumon. 

Le  30  juillet,  les  9  et  27  août,  le  23  septeud)re  et  le  15  octobre  on  pra- 
tique cinq  thoracentëses,  qui  ramènent  2700  grammes  de  pus  épais  non 
fétide.  Après  chaque  ponction  Teafant  est  considérablement  soulagé,  les 
viscères  thoraciques  reprennent  leur  place  normale,  mais  aussitôt  que 
Tépanchement  se  reproduit,  le  cœur  et  le  poumon  sont  de  nouveau  dé- 
placés et  Tenfant  est  alors  plongé  dans  un  état  très  inquiétant. 

Vers  le  commencement  de  novembre,  l'épanchement  étant  très  considé- 
rable, on  pratique  l'opération  de  Tempyème  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  ;  le  pus  s'écoule  en  abondance.  L'opération  soulage  beau- 
coup le  malade,  la  lièvre  disparait,  l'appétit  revient. 

Le  3  novembre,  en  changeant  le  pansement  antiseptique,  on  s'aperçoit 
que  le  pus  ne  coule  pas  par  le  drain.  On  applique  alors  le  siphon  et,  le 
4  novembre,  on  constate  qu'il  n'y  a  plus  de  rétention.  Malgré  cet  effet 
favorable  du  siphon  on  ne  Ta  pas  laissé  en  place  d'une  manière  perma- 
nente ;  les  lavages  avec  une  solution  d'acide  salicylique  et  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  n*empôchent  pas  le  pus  devenir  fétide.  Le  8  no- 
vembre l'enfant  est  extrêmement  faible,  il  y  a  de  Tamphorisme  et  le  mur- 
mure vésiculaire  à  gauche  feit  complètement  défaut.  On  réappliqne  alors 
le  siphon  et  immédiatement  l'amphorisme  disparait  et  Ton  entend  de  nou- 
veau les  bruits  respiratoires.  Le  lendemain  le  pansement  n'est  pins  traversé, 
parce  que  toute  la  quantité  de  pus  qui  se  forme  est  évacuée  par  le  tube  du 
siphon,  le  pus  perd  sa  fétidité  et  l'enfant  est  très  soulagé.  Les  jours  sui- 
vants l'amélioration  continue  et  les  pansements  ne  sont  changés  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Mais  le  siphon  n'étant  pas  maintenu  en 
place  on  constate,  le  18  novembre,  que  le  pus  devient  de  nouveau  fé- 
tide. On  fait  le  siphonnement  et  on  introduit  ensuite  dans  la  fistule  tho- 
racique  un  drain  par  lequel  le  pus  coule  dans  les  pièces  du  pansement. 
Le  19  novembre  l'examen  microscopique  démontre  l'existence  dans  le 
pus  de  pneumocoques  en  masse.  Le  malade  est  apyrétiqoe  le  matin,  il  a 
de  la  lièvre  le  soir.  Son  appétit  est  bon,  état  général  stationnaire. 

L'état  du  poumon  varie  :  tantôt  on  entend  les  bruits  respiratoires  jus- 
qu'au niveau  du  mamelon,  eu  avant,  et  jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate,  en 
arrière,  tantôt  la  respiration  disparait  tout  à  fait. 

Le  8  décembre  on  constate  que  le  thorax  se  rétracte  fortement  du  côté 
malade,  le  sternum  est  dévié.  Les  pièces  du  pansement  sont  traversées 
par  le  pus  bleu  qui  ne  contient  plus  de  pneumocoques,  le  nombre  des  ba- 
cilles pyogènes  a  aussi  diminué. 

Le  15  mars  1886,  le  poids  du  petit  malade  a  augmenté  de  4  kilog.  :  il 
ne  pesait  que  10  kilog.  au  début  de  la  maladie,  maintenant  il  en  pèse  14. 
11  est  gai,  s'amuse,  fait  des  courses.  Depuis  une  quinzaine  le  retrait  de  la 
partie  malade  du  thorax  s'est  arrêté;  depuis  ce  moment  on  fait  des  injec- 
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lions  iodées  tous  les  quatre  jours  et  dans  les  intervalles  on  injecte  de  Teaa 
Ihymolisée  ou  la  solution  d*ac.  borique  ;  le  pus  inodore  a  beaucoup  di- 
minué ;  ia  fistule  diminue,  sou  aspect  est  bon.  La  cavité  suppurante  con- 
tient encore  2o  centimètres  cubes  d'injection.  Le  thorax  est  déformé  et 
aplati  k  gauche,  le  cœur  est  dévié  vers  la  ligne  sternale  ;  la  respiration 
n'est  pas  entendue  sur  une  large  surface  qui  est  mate  à  la  percussion 
dans  la  partie  inférieure  gauche  du  thorax. 

Cet  état  de  l'enfant  persiste  jusqu^au  mois  de  février  1888.  Son  état  gé- 
néral est  bon,  il  est  envoyé  à  la  campagne,  où  Técoulement  du  pus,  qui, 
a  continué  malgré  toutes  les  injections,  s'arrête  et  la  Hstale  se  cicatrise 
complètement. 

On  a  suivi  dans  ce  cas  la  méthode  classique  du  traitement  de 
Tempyème  enfantile:  on  a  commencé  par  les  ponctions  aspira- 
trices  qui  n'ont  pas  amené  la  guérison  ;  on  a  été  obligé  de  re- 
courir à  ia  pleurotomie  antiseptique. 

Le  siphon  n'est  appliqué  que  deux  fois  et  à  titre  d'essai  :  le  3 
novembre,  l'écoulement  du  pus  ne  se  faisant  pas,  on  le  déter- 
mine à  l'aide  du  siphon  ;  malgré  ce  résultat,  on  hésite,  on  ne 
laisse  pas  le  siphon  dans  la  fistule  thoracique  d'une  manière 
permanente,  on  remet  le  drain,  c'est  pourquoi,  le  7  novembre, 
le  pus  est  de  nouveau  retenu  et  devient  fétide  ;  le  poumon  est 
refoulé,  les  bruits  respiratoires  sont  remplacés  par  de  l'ampho- 
risme. 

Le  second  siphonnement  fait  immédiatement  disparaître 
ces  phénomènes:  le  bruit  vésiculaire  normal  reparaît,  l'écoule- 
ment du  pus  s'établit  bien,  sa  fétidité  disparaît,  le  pansement 
n'est  plus  traversé. 

Malgré  ce  second  résultat  encourageant  obtenu  par  le  siphon, 
on  ne  laisse  pas  celui-ci  en  place,  ce  n'est  pas  lui  qui  constitue 
le  traitement  principal  et  voici  pourquoi  l'enfant  finit  par  pré- 
senter une  rétraction  du  thorax  :  c'est  ce  dernier  qui  est  attiré 
vers  le  poumon  qui,  sans  doute,  serait  appelé  par  le  siphon 
vers  la  paroi  thoracique  ;  cette  rétraction  détermine  aussi  des 
adhérences  péricardiques  et  la  déviation  du  cœur.  La  fistule  et 
la  suppuration  ont  persisté  aussi  longtemps  parce  que  le  pou- 
mon n'étant  pas  appelé  par  l'aspiration  permanente,  la  cavité 
n'a  pu  s'oblitérer  et  la  suppuration  tarir  que  par  le  retrait  du 
thorax,  retrait  qui  a  nécessité  deux  ans  pour  amener  l'adhé- 
rence des  surfaces  pleurales  et  la  cicatrisation  du  clapier  pu- 
rulent. 

Le  poumon  ne  se  prète-t-il  pas  beaucoup  plus  facilement  à  la 
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;  dilatation  qui  est  obtenue  très   rapidement  par  l'appel  du 

siphon  ? 

Nous  sommes  convaincus  que  le  siphonnement  régulier  et 
permanent  aurait  permis  la  guérison  plus  rapide  et  facile  de 
cet  enfant,  sans  rétraction  du  thorax  et  sans  déviation  du  cœur; 
lé  poumon  se  trouvait,  dans  ce  cas,  en  état  de  répondre  à  l'ap- 
pel du  siphon,  parce  que,  pendant  le  siphonnement,  on  enten- 
dait très  nettement  le  bruit  vésiculaire  normal  ;  pour  rendre  la 
respiration  normale  permanente,  il  n'y  avait  qu'à  maintenir  le 
siphon. 

*  A  propos  du  traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  les  en- 
fants, tous  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  qu'on  doit  tenter 
d'obtenir  la  guérison  par  de  simples  ponctions. 

Fonson  donne  7  observations  oU  la  guérison  fut  obtenue  avec 
une  ponction  ;  2  oii  il  en  fallut  2  ;  une  où  il  en  fallut  6  ;  2  ou  il 
en  fallut  7  ;  une  où  il  en  fallut  8  ;  une  où  il  en  fallut  10;  une  où 
il  en  fallut  11  ;  une  où  il  en  fallut  12  ;  une  où  il  en  fallut  18; 
une  où  il  en  fallut  33  ;  une  où  il  en  fallut  122. 

Rivet  mentionne  un  cbb  de  guérison  après  une  seule  ponction, 
un  cas  de  guérison  après  quatre  ponctions  et  une  observation 
où,  après  avoir  pratiqué  cinq  ponctions,  l'empyème  s'est  ouvert 

l  spontanément  et  a  nécessité  la  pleurotomie. 

Robert  cite  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  la  guérison 
fut  obtenue  après  74  ponctions  et  l'opération  d'empyème. 

Tout  ceci  démontre  que  chez  les  enfants  la  guérison  peut 
être  atteinte  très  souvent  par  de  simples  ponctions;  mais  quel- 
quefois l'opération  de  l'empyème  s'impose  et  dans  ce  cas,  ainsi 

qu'il  résulte  de  l'observation  de  l'enfant  H ,  il  faut  faire 

suivre  l'opération  de  l'application  du  siphon  exactement  comme 
chez  l'adulte. 

t  Cette  observation  est  encore  instructive  au  point  de  vue  sui- 

■  vaut:  les  nouvelles  recherches  de  Marfan,  de  Netter,  de  nom- 

breux savants  allemands  qui  ont  pris  part  aux  discussions  du 
neuvième  congrès  de  médecine  interne  (Vienne,  1890),  s'accor- 
dent à  admettre  que  même  chez  l'adulte  la  pleurésie  purulente 

.  métapueumonique  guérit,  dans  une  proportion  de  85  **/<>,  à  l'aide 

de  la  thoracentèse.  Cette  règle  n'a  rien  d'absolu,  puisque  la 

:  guérison  de  l'enfant  H ,  atteint  de  pleurésie  métapneu- 

•  monique,  n'a  pas  été  obtenue  par  cinq  ponctions,  ayant  éva- 
^  eue  une  quantité  considérable  de  pus  ;  on  a  été  forcé  de  prati- 
h  quer  la  pleurotomie. 
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Obs.  V.  —  B ,  âgé  de  six  ans,  atteint  d'une  pleurésie  aiguë  au 

milieu  du  mois  d*août  1887.  A  son  domicile  on  lui  pratiqua  une  ponction 
et  on  retira  du  pus. 

Admis  à  l'hôpital  le  12  septembre  1887,  dans  un  état  général  grave.  La 
partie  droite  du  thorax  est  très  voussurée.  Oedème  de  la  paroi  thoracique 
qui  est  desquamée  et  très  douloureuse  à  la  pression. 

Le  13  septembre  on  pratique  la  pleurotomie  antiseptique  :  l'incision  est 
faite  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  en  avant  de  la  pointe  de  l'omoplate 
et  du  muscle  grand  dorsal.  Après  avoir  retiré  9:^0  grammes  de  pus  épais, 
floconneux,  contenant  des  pseudo- membranes  sauguiguolentes,  on  appli- 
que immédiatement  le  siphon.  L'enfant  est  soulagé,  s'endort  tranquille- 
ment après  l'opération.  L'apyrexie  est  complète  après  la  forte  fièvre  des 
jours  précédents. 

Le  14  septembre,  pendant  la  nuit,  le  siphon  est  sorti,  le  trajet  s'est 
resserré  :  on  est  obligé  d'agrandir  l'orifice. 

Le  siphon,  replacé,  retire  500  grammes  de  pus  dans  les  vingt-quatre 
heures.  L'état  général  est  excellent.  Apyrexie. 

Le  15  septembre,  le  siphon  fait  bien  le  vide,  retire  400  gr.  de  pus  con- 
tenant beaucoup  de  pseudo-membranes.  L'état  général  se  maintient  bon, 
l'appétit  est  excellent.  L'apyrexie  se  maintient  les  jours  suivants.  Lavage 
de  la  plèvre  avec  l'eau  thymolisée.  Le  19  septembre,  le  tube  du  siphon 
est  bouché  par  les  pseudo-membranes  ;  après  les  avoir  enlevées,  beaucoup 
de  pus  s'écoule  par  le  siphon. 

Le  20  septembre,  <)u  fixe  le  tube  avec  une  bande  de  sparadrap  pour 
qu'il  tienne  bien  dans  la  fistule.  Il  y  a  moins  de  pus  et  de  pseudo-mem- 
branes. 

Le  21  septembre,  on  enlève  quelques  pseudo-membranes  qui  obstruent 
le  tube.  Après  avoir  replacé  le  siphon,  il  se  bouche  de  nouveau  ;  on  le 
débouche  et  jusqu'au  soir  il  fonctionne  bien,  mais  il  est  de  nouveau 
obstrué  et  on  est  obligé  de  le  nettoyer  pour  la  troisième  fois. 

Le  24  septembre,  l'introduction  du  tube  du  siphon  est  entravée  :  quand 
il  est  dans  la  cavité  pleurale,  il  se  heurte  contre  une  surface  très  sensible 
qui  est  le  poumon.  On  est  obligé  de  raccourcir  le  tube.  L'appel  se  fait 
bien  :  l'enfant  accuse  de  la  douleur,  quand  on  aspire  le  poumon  par  la 
compression  du  tube  eu  caoutchouc. 

Le  25  septembre,  le  tube  sort  de  la  cavité  pleurale;  on  le  replace  et  il 
fonctionne  très  bien. 

Le  26,  il  s'écoule  de  la  cavité  pleurale  60  gr.  de  pus  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L'état  général  continue  à  s'améliorer. 

Les  jours  suivants  l'écoulement  diminue,  le  l«r  octobre,  il  n'est  que 
de  30  gr.,  le  6,  il  est  de  20  gr.  et  contient  encore  des  pseudo- membranes. 

La  cavité  suppurante  se  réduit  de  jour  en  jour,  l'écoulement  diminue 
et  devient  séreux  vers  le  10  octobre. 

A  la  percussion  il  y  a  un  peu  de  submatité  à  la  base  ;  à  l'auscultation  : 
la  respiration  est  puérile,  peu  étendue  en  arrière  et  au-dessus  de  l'omo- 
plate ;  pas  de  rAles,  pas  d'égophonie.  Ia  thorax  n'est  pas  déformé. 
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Le  13  octobre,  on  remplace  le  grand  vase  du  siphon  par  la  petite  boa- 
teille  portative.  L'état  de  Tenfant  étant  excellent,  l'écoulement  presque 
nul,  on  enlève  la  bouteille  et  on  la's^e  un  simple  drain  ;  immédiatement 
la  suppuration  devient  abondante,  on  est  ob!igê,  pour  la  faire  tarir,  de 
remettre,  le  19  octobre,  le  siphon.  Trois  jours  après  l'oriûce  pleural  est 
complètement  oblitéré.  ï/enfant  est  guéri. 

r 

Cette  obseiTation  confirme  complètement  l'opinion  émise  à 
propos  du  cas  précédent.  La  pleurésie  puioilente  chez  un  enfant 
de  six  ans  est  ponctionnée  d'abord,  puis  traitée  par  la  pleuro- 
tomie  combinée  au  siphon.  Le  siphon  est  appliqué  avec  persé- 
vérance et  régularité  et  la  guérison  complète  est  obtenue  en 
trente-neuf  joura.  L'enfant  peut  être  considéré  comme  entré 
dans  la  voie  de  guérison  depuis  le  jour  de  la  disparition  com- 
plète des  phénomènes  fébriles  et  depuis  l'amélioration  progres- 
sive de  son  état  général,  c'est-à-dire  depuis  le  1"  octobi-e.  Ce 
résultat  est  incontestablement  très  satisfaisant.  Le  siphon  fonc- 
tionne très  bien  :  l'efficacité  de  l'appel  du  poumon  se  traduit 
quelquefois  par  la  douleur  qui  est  surtout  manifeste  le  24  sep- 
tembre. Ce  traitement  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  réduction 
de  dimension  de  la  poche  pleurale  purulente.  Pendant  les 
lavages  avec  de  l'eau  thymolisée  l'enfant  n'accuse  pas  de  dou- 
leur. II  est  aussi  à  remarquer  que,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  on  peut  laver  la  plèvre  sans  enlever  l'appareil  et  sans 
changer  le  pansement  :  on  évite  ainsi  l'irritation  des  lèvres  de 
la  plaie  ;  leur  retrait  et  la  cicatrisation  s'accomplissent  bien. 

Les  quelques  accidents  :  obstruction  du  tube  du  siphon,  sa 
sortie  de  la  cavité  pleurale  sont  notés  à  dessein  pour  montrer 
avec  quelle  facilité  on  peut  remédier  à  ces  inconvénients.  Ces 
accidents  peuvent  du  reste  survenir  avec  un  simple  drain  qu'on 
laisse  dans  la  cavité  pleurale  après  la  pleurotomie  sans  siphon. 
Ce  qui  est  surtout  remarquable  dans  ce  cas  c'est  l'absence  de 
déformation  thoracique,  contrairement  à  ce  qui  a  eu  lieu  dans 
le  cas  précédent. 

Obs.  VI.  —  François  G...,  ûgé  de  six  ans  et  demi,  sans  antécédents 
héréditaires  de  tuberculose.  Atteint  d'abord,  le  18  avril  1888,  d'une  pneu- 
monie intense,  qui  TafTaiblit  beaucoup. 

Admis  à  l'hôpital  le  22  mai  dans  un  état  général  très  grave,  avec  tous 
les  signes  d'un  fort  épanchement  thoracique  droit,  avec  déviation  de  la 
ligiie  sternale  à  gauche,  abaissement  du  foie.  La  respiration  à  droite  est 
éloignée,   mais    encore    un    peu   perceptible.   La  ponction   asplratrice 


455 

amèue  100  gr.  de  pus  très  épais,  mais  Tenfant  n'est  pas  soulagé.  L'épan- 
chement  pleura)  pointe  sous  forme  d'une  tumeur  molle  et  fluctuante  au 
niveau  du  huitième  espace  intercostal  sous  Tomoplate. 

Cependant  une  deuxième  thorao^ntèse  faite,  le  29  juin,  an  niveau  de 
cette  tumeur  ne  ramène  pas  de  pus.  On  pratique  la  pleurotomie  antisep- 
tique :  il  s'écoule  400  gr.  de  pus.  Le  siphon  introduit  dans  l'incision 
commence  à  fonctionner  immédiatement  ;  le  tube  intrathoracique  mesure 
8  V<  centimètres.  L'enfant  est  soulagé,  l'appétit  revient,  la  fièvre  dispa- 
raît. L'amélioration  persiste  le  lendemain  :  le  siphonnement  se  fait  très 
bien. 

Le  l«r  juillet,  on  injecte  dans  la  cavité  pleurale  120  gr.  d'eau  thymo- 
lisée. 

Le  2  juillet,  le  bout  intrapleural  du  siphon  est  trop  long,  il  touche  le 
poumon  qui  s'est  déjà  rapproché  de  la  paroi  thoracique  :  ceci  est  manifesté 
par  la  douleur  dans  la  région  où  se  trouve  le  siphon  et  par  une  ascension 
de  la  courbe  thermométrique  à  40**  ;  on  diminue  le  tube  intrapleural  qui 
n'est  pins  que  5  au  lieu  do  8  */s  centimètres  et  le  soir  la  tièvre  baisse  jus- 
qu'à 38°  ;  le  lendemain  l'apyrexie  est  complète. 

Le  4  juillet,  le  siphon  ramène  beaucoup  de  pus  épais.  Les  mouvements 
respiratoires  se  traduisent  par  l'ascension  et  la  descente  de  la  colonne 
liquide  ;  on  le  voit  bien  dans  le  tube  de  l'ajutage  (en  verre). 

Le  6  juillet,  le  tube  sorti  du  thorax  est  replacé  et  il  fonctionne  bien. 

Depuis  le  6  jusqu'au  20  juillet,  l'apyrexie  continue,  l'appétit  est  excel- 
lent, l'aspect  du  patient  florissant. 

Le  21  juillet,  le  médecin  de  service  qui  remplace  M.  le  prof.  Revilliod 
pendant  les  vacances  enlève  le  siphon  et  le  remplace  par  un  drain.  Le 
29  juillet,  le  drain  sort  de  la  cavité  pleurale  et  la  plaie  se  ferme.  L'apy- 
rexie est  complète,  la  respiration  est  normale.  On  supprime  le  pansement, 
l'enfant  est  considéré  comme  guéri  jusqu'au  5  août,  quand  on  constate 
qu'il  a  un  peu  de  lièvre  le  soir.  La  ponction  exploratrice  ramène  un  gr. 
de  pus  verdâtre,  de  bonne  nature.  On  est  de  nouveau  eu  présence  d'un 
épanchement  intrapleural  qu'on  juge  nécessaire  d'évacuer  par  une  seconde 
pleurotomie  antiseptique.  I^a  première  incision  pratiquée  dans  le  cin- 
quième espace  intercostal  s' étant  déjà  complètement  fermée,  on  fait  la 
seconde  dans  le  sixième  espace  et  le  médecin  qui  a  enlevé  prématurément 
le  siphon  juge  prudent  de  le  remettre  dans  la  nouvelle  incision  ;  depuis 
lors  cet  appareil  ayant  fonctionné  très  bien  pendant  un  mois  et  demi, 
Tenfant  sort  de  l'hôpital  guéri  le  19  septembre  1888. 

L^aspiration  simple,  chez  cet  enfant,  n'a  pas  abouti  à  la 
guérison  quoiqu'il  s'agît  aussi,  comme  dans  le  cas  précédent, 
d'une  pleurésie  purulente  métapneumonique  infantile. 

Il  fallut  recourir,  depuis  le  29  juin,  à  la  pleurotomie  suivie  de 
siphonnement.  Aussitôt  après  l'amélioration  de  l'état  du  patient 
est  notable  et  la  guérison  rapide. 
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Il  faut  souligner  un  seul  incident  :  le  !•'  juillet,  l'enfant 
accuse  de  la  douleur,  déterminée  par  le  tube  trop  long  qui  com- 
prime le  poummi  déjà  revenu  vers  la  paroi  thoracique.  Cette 
expansion  rapide  du  poumon  ne  peut  être  attribuée  qu'à  la 
force  aspiratrice  du  siphon.  On  raccourcit  le  tube,  l'enfant  est 
immédiatement  soulagé. 

Le  21  juillet,  le  siphon  est  prématurément  remplacé  par  un 
drain,  la  plaie  se  ferme.  Malheureusement,  le  médecin  de  ser- 
vice a  eu  tort  d'enlever  le  siphon  au  moment  oU  l'écoulement 
était  encore  assez  abondant  :  le  pyothorax  se  reproduit,  on  est 
obligé  de  refaire  l'opération,  la  guérison  définitive  est  retardée 
d'un  mois  et  demi. 

La  règle  générale  a  tirer  de  cet  exemple  est  la  suivante  :  il 
faut  bien  se  garder  d'enlever  le  siphon  et  de  le  remplacer  par  le 
drain  avant  que  l'évacuation  du  pus  soit  complète.  Si  la  ponction 
simple  n'a  pas  abouti  à  un  bon  résulat  dans  ce  cas  de  pleurésie 
métapneumonique  chez  un  enfant,  on  doit  l'attribuer  à  ce  que  le 
petit  malade  aurait  été  affaibli  par  la  pneumonie  et  les  vomis- 
sements incoercibles  qui  durèrent  un  mois,  avant  son  admission 
à  l'hôpital  ;  en  outre  le  pus  était  trop  épais  et  ne  pouvait  pas 
s'échapper  facilement  par  l'orifice  trop  étroit  de  l'appareil  de 
Potain. 


f-T'.  ■>. 


Obs.  VII.  —  Catherine  G...,  âgée  de  26  ans,  repasseuse.  Elle  n*a  pas 
d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose  on  d'autres  antécédents  morbi- 
des personnels. 

Elle  est  malade  depuis  la  fin  du  mois  de  mai  1888;  elle  accouche  d'une 
fille  et  devient  après  très  malade,  mais  continue  son  travail  très  pénible. 
Enfin,  la  toux,  l'oppression,  l'extrême  faiblesse  l'obligent  à  entrer  à  l'hô- 
pital, le  8  juin  1888. 

On  constate  que  la  partie  droite  du  thorax  est  remplie  d'un  fort  épan- 
chement.  La  malade  accuse  de  la  pleurodynie,  elle  souffre,  en  outre, 
d'une  vive  douleur  au  poignet  droit  qui  enfle  peu  à  peu  et  abolit  la  mobi- 
lité des  doigts.  Elle  est  pâle,  très  faible,  la  fièvre  est  d'intensité  moyenne, 
la  dyspnée  est  forte  ;  la  toux  est  pénible,  fréquente. 

Le  10  juin,  la  ponction  exploratrice  donne  un  liquide  verdâtre,  trou- 
ble. Il  n'y  a  pas  de  bacilles  de  Koch.  La  malade  se  cachectise. 

Le  6  juillet,  une  incision  pratiquée  dans  le  sixième  espace  intercostal 
droit  laisse  sortir  une  grande  quantité  de  pus  contenant  des  nombreux  débris 
pseudo- membraneux,  à  odeur  fétide.  Le  siphon  est  placé  immédiatement 
après  l'opération,  mais  l'incision  étant  trop  grande  et  Fair  circulant  libre- 
ment entre  le  tube  et  les  lèvres  de  l'incision,  l'appareil  ne  commence  à  bien 
fonctionner  que  deux  jours  après  l'opération,  c'est-à-dire  le  8  juillet  :  l'air 


I 


457 

et  le  pus  sont  alors  bien  évacués  de  la  cavité  pleurale,  la  malade  est  beau- 
coup soulagée,  la  fièvre  baisse.  Quand  le  liquide  d'injection  pénètre  dans 
la  cavité  pleurale,  la  malade  rossent  de  la  douleur,  elle  est  prise  d'une 
toux  intense,  qui  indique  que  le  liquide  pénètre  dans  les  bronches  :  il  y  a 
donc  un  pyopneumothorax  ;  malgré  cela,  on  trouve  beaucoup  de  pus  dans 
le  vase  ;  le  siphon  remplit  sa  fonction  très  bien. 

Le  10  juillet,  l'écoulement  du  pus  s'arrête,  une  zone  de  matité  s'étend 
depuis  la  pointe  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  du  thorax  droit.  Unethora- 
centèse  pratiquée  dans  cette  région  donne  issue  à  200  grammes  de  pus  ver- 
dàtre,  fétide.  Puis  apparaît  un  peu  de  sang  ;  on  arrête  l'aspiration.  L'état 
de  la  malade  reste  très  grave.  Une  sonde  introduite  dans  la  cavité  pleu- 
rale par  l'incision  faite  en  avant,  où  a  été  placé  le  siphon,  est  arrêtée  en 
arrière  par  une  sorte  de  paroi  :  donc  il  n'y  a  pas  de  communication  entre 
la  poche  incisée  et  celle  qui  a  été  ponctionnée  ;  la  poche  antérieure  ne 
contient  plus  de  pus.  Evidemment  c'est  une  pleurésie  cloisonnée,  divisée 
en  deux  poches  par  une  pseudo-membrane  verticale. 

On  fait,  le  16  juillet,  la  pleurotomie  antiseptique  en  arrière,  au  niveau 
du  huitième  espace  intercostal  :  il  s'écoule  60  grammes  de  pus  très  fétide. 
On  explore  avec  le  doigt  une  vaste  cavité  ;  on  sent  le  poumon  adhérent  à 
la  paroi  thoracique.  On  place  dans  l'incision  postérieure  un  gros  drain, 
on  fait  un  pansement  antiseptique.  L'état  général  de  la  malade  s'améliore. 

Le  22  juillet,  on  constate  qu'il  existe  une  fistule  pleuro-pulmonaire  qui 
communique  avec  la  loge  postérieure.  Par  conséquent,  les  deux  loges 
communiquent  chacune  avec  les  bronches  par  une  fistule  plenro-pulmo- 
naire  particulière. 

Le  25  juillet,  le  volume  de  la  loge  antérieure  siphonnée  se  réduit  de 
plus  en  pins.  La  loge  postérieure,  non  siphonnée,  est  plus  grande,  sa  sé- 
crétion purulente  est  abondante,  mais  elle  diminue  lentement  aussi  de 
volume,  parce  qu'à  chaque  pansement  on  est  obligé  de  raccourcir  le  tnbe 
du  drain.  —  Apyrexie. 

Le  29  juillet,  il  se  déclare  subitement  une  arthrite  de  l'épaule  gauche  ; 
Farthrite  du  poignet  persiste  aussi.  Il  y  a  aussi  de  la  fièvre. 

Le  5  août,  la  fièvre  due  à  l'arthrite  continue.  La  loge  pleurale  anté- 
rieure n'a  que  5  centimètres,  la  loge  postérieure  en  a  12  de  profon- 
deur. De  deux  fistules  de  la  plèvre  il  ne  s'écoule  que  quelques  gouttes 
de  pus. 

Le  7  août,  la  tuméfaction  de  l'épaule  s'étant  localisée  dans  la  région 
deltoldienne,  on  pratique  une  ponction  exploratrice  qui  ramène  du  pus 
vert  ;  l'œdème  s'étend  à  l'avant-bras. 

Depuis  ce  jour  on  traite  la  loge  postérieure  aussi  par  le  siphon  et  la 
fièvre  baisse  immédiatement  ;  mais  l'apyrexie  complète  ne  commence  que 
depuis  le  21  août. 

Le  22  août,  on  remplace  le  grand  vase  du  siphon  de  la  loge  antérieun 
par  le  petit  flacon  portatif  ;  la  malade  se  promène. 

Le  29  août,  le  pus  de  la  loge  postérieure  devient  séreux,  on  remplsM 
Rivin  MiDiCALi.  —  oHziÈMi  Aniix.  —  N*  8.  81 
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le  siphon  par  uu  petit  drain.  L'état  général  de  la  malade  s'améliore.  Le.s 
époques  mmstruelles,  qui  ont  cessé  depuis  8  mois,  reparaissant,  sont  ré- 
gulières aux  mois  de  novembre,  décembre  et  janvier  1889.  Un  abcès  de 
l'aisselle  qui  se  développe  au  mois  de  février  1^80,  est  incisé  le  28;  sa 
cicalrisation  est  régulière  jusqu'au  10  mars,  mais,  malgré  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques,  la  malade  est  atleinle  d'éré^ipèle  généralisé;  elle 
passe  par  un  état  très  inquiétant  ;  î'érésipèle  disparaît  et  reparaît  à  plu- 
sieurs reprises  jusqu'au  30  mars. 

Le  4  avril,  la  malade  est  atteinte  d'une  mastite  double  qui  suppure, 
s'ouvre  spontanément  au  sein  droit  et  qui  est  incisée  au  sein  gauche. 

Enfin  la  malade  entre  en  convalescence,  elle  quitte  l'hôpitnl  le  23 
mai  1889. 

Revue  le  lo  juin  1889,  son  état  est  assez  satisfaisant.  L'abcès  de  Tais- 
selle  n'est  pas  complètement  cicatrise*,  mais  les  deux  fistules  tkoraciques 
le  smit  très  bien. 

Cette  malade  a  été  atteinte  d'une  sorte  de  diathèse  puru- 
lente, survenue  à  la  suite  de  couches.  Elle  a  eu  d'abord  une 
pleurésie  purulente  cloisonnée,  séparée  en  deux  loges  distinc- 
tes, nettement  circonscrites,  dont  chacune  communique  avec 
les  bronches  par  une  fistule  pleuro-pulmonaire  ;  ensuite,  des 
abcès  multiples  se  déclarent  dans  l'aisselle,  dans  la  région  del- 
toldienne,  aux  deux  seins  ;  enfin,  les  abcès  se  compliquent 
d'érésipèle  généralisé  très  grave. 

Malgré  cet  état  presque  désespéré,  elle  est  guérie  sans  con- 
server de  trajets  fistuleux.  Elle  supporte  très  bien  le  siphon  ; 
mais  le  poumon  étant  atteint  de  fistules  pleuro-pulmonaires, 
les  lavages  de  la  plèvre  produisent  des  accidents  de  suffocation 
et  on  est  obligé  de  les  interrompre. 

La  loge  antérieure  plus  étendue  que  la  postérieure,  traitée 
par  le  siphon  se  ferme  rapidement  ;  le  siphon  ne  fonctionne  pas 
dès  le  premier  jour  parce  que  le  tube  n'est  pas  heimétiquement 
appliqué  contre  les  bords  de  l'incision  ;  mais  dès  le  lendemain 
sa  fonction  est  régulière:  c'est  qu'un  pansement  occlusif  et 
compressif  empêche  la  pénétration  d'une  trop  grande  quantité 
d'air  dans  la  cavité  pleurale. 

La  guérison  de  la  malade  aurait  pu  être  plus  rapide,  si  la  se- 
conde loge  avait  été  traitée,  comme  la  première,  par  le  siphon. 
Mais  le  médecin  qui  remplaçait  pendant  les  vacances  M.  le  prof. 
Revilliod  étant  peu  convaincu  de  l'utilité  du  siphon  avait  placé 
un  simple  drain  dans  cette  loge  postérieure  ;  le  siphon  n'y  fut 
p^  appliqué  que  depuis  le  retour  de  M.  Revilliod  :  aussitôt  la  fièvre 
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baisse,  Tétat  de  la  malade  s'améliore  notablement  et  d^niis  ce 
jour  la  guérison  est  assurée. 

On  peut  donc  conclure  que  si  cette  seconde  poche  purulente 
de  la  plèvre  avait  été  traitée  par  le  siphon  depuis  le  premier 
jour,  la  maladie  aurait  été  abrégée,  toute  compliquée  qu'elle 
ait  été  par  une  sorte  de  pyohémie  chronique  et  généralisée. 

Obs.  VIII.  — Joseph  C...,  âgé  de  58  ans,  manœavre,  admis  à  l'hô- 
pital le  12  décembre  1888,  pour  une  pneumonie  grave. 

Avant  son  admission  à  l'hôpital,  il  a  fait  un  long  et  pénible  voyage  à 
pied,  de  Paris  à  Genève,  n'a  pas  pris  de  nourriture  depuis  quatre  jours  : 
il  est  faible,  cachectique,  épuisé. 

La  dyspnée,  la  fièvre  sont  très  fortos,  l'expectoration  mnco-purulente 
abondante. 

Le  5  janvier  1889,  Tétat  du  malade  empire  sous  tons  les  rapports.  Le 
thorax  est  voussure.  On  trouve  les  signes  d'une  forte  pleurésie  purulente 
droite.  La  ponction  aspiratrice  ramène  1500  gr.  de  pus  jaune,  épais,  non 
odorant. 

Pendant  quelques  jours,  le  soulagement  est  marqué,  mais  déjà,  de- 
puis le  10  janvier,  l'état  est  de  nouveau  très  inquiétant  et  les  pieds 
deviennent  œdematiés. 

Le  12  janvier,  une  seconde  ponction  aspiratrice  laisse  sortir  800  gr. 
de  pus. 

Le  19  janvier,  l'état  est  si  grave  qu'on  se  décide  à  pratiquer  la  pleuro- 
tomie  antiseptique  qu'on  fait  suivre  de  siphonnement  ;  après  cette  opé- 
ration le  malade  passe  une  très  bonne  journée  ;  mais  le  20  janvier,  il  est 
pris  de  délire;  on  constate  une  hémiplégie  faciale  gauche  inférieure. Pen- 
dant la  nuit  le  malade  se  lève,  enlève  le  siphon,  l'on  est  obligé  de  faire 
un  pansement  simple,  sans  siphon.  Il  en  résulte  naturellement  une  réten- 
tion de  pus  qui  est  devenu  très  fétide. 

Le  28  janvier,  pendant  le  lavage  de  la  plèvre,  le  malade  perd  connais- 
sance et  s'affaisse.  Le  bras  et  la  jambe  gauches  sont  d'abord  atteints  de 
quelques  secousses  convulsives,  puis  deviennent  flasques.  Quand  peu  après 
le  malade  reprend  connaissance  la  paralysie  avait  disparu.  Le  pansement 
antiseptique,  sans  siphon,  devient  fétide,  noir  et  infect,  les  jours 
suivants. 

Le  27  janvier,  le  siphon  est  de  nouveau  introduit  dans  la  cavité  pleu- 
rale ;  le  malade  l'enlève  pendant  le  délire  nocturne  ;  on  remet  le  siphon, 
grâce  auquel,  le  28  janvier,  le  pansement  est  propre  et  sans  odeur  ;  le 
pus  redevient  jaune,  il  n'est  pas  fétide,  sa  quantité  diminue. 

Le  28  janvier,  il  y  en  avait  dans  le  vase  à  peu  près  un  litre,  le  30,  il  y 
a  à  peine  une  cuillerée  à  café.  L'état  général  du  malade  change  brus- 
€[uement  :  l'amélioration  est  tellement  notable,  l'appétit  est  si  bon 
que  le  l^r  février  il  peut  venir  à  pied  et  sans  soutien  k  la  salle  des  con- 
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féreiices  pour  être  montré  à  la  clinique.  L'apyrexie  est  complète.  Jusqu'au 
18  février,  le  pus  qui  est  encore  sécrété  par  la  plèvre  est  très  bien  évacué 
journellement  pas  le  siphon. 

Le  19  février,  pendant  le  lavage  de  la  plèvre,  le  malade  s'évanouit,  il 
se  plaint  de  douleurs  du  côté  gauche  et  à  8  heures  du  soir  il  est  atteint 
de  nouveau  d'une  hémiplégie  complète  gauche  ;  il  répond  et  comprend 
très  bien  les  questions,  par  moment  seulement  sa  parole  est  embarrassée 
mais  depuis  minuit  li  paralysie  se  dissipe  peu  à  peu,  tandis  que  son  lan- 
gage devient  intelligible. 

Le  20  février,  on  enlève  le  tube  de  la  cavité  pleurale  ;  mais  Tabsence 
du  siphon  est  la  cause  d'une  nouvelle  rétention  de  pus  qui  devient  de 
nouveau  très  fétide.  La  cavité  pleurale  est  aussi  beaucoup  plus  grande 
que  pendant  le  siphonnement  :  elle  laisse  entrer  une  sonde  entière.  L'état 
général  est  grave. 

Le  ii  février,  aussit()l  qu'on  remet  le  siphon  le  malade  est  beaucoup 
soulagé.  Le  24  fé\rier,  il  peut  se  promener,  il  est  satisfait,  son  état  est 
très  btm  ;  mais  le  l^r  mars,  pendant  qu'on  refait  le  pansement,  survient 
une  nouvelle  crise  paralytique  qui  se  dissipe  lentement  et  disparaît  vers 
le  4  mars. 

L'état  g/'uéral  du  malade  est  meilleur.  La  sonde,  qui  pénétrait  tout 
entière  lorsque  le  siphon  n'a  pas  fonctionné,  ne  pénètre  que  de  quelques 
centimètres  dans  la  cavité  pleurale,  parce  qu'elle  est  déjà  occupée  en  partie 
par  le  poumon  qui  s'est  rapidement  dilaté,  grâce  à  l'appel  du  siphon.  Le 
pus  est  moins  hé^  il  est  plus  séreux  et  inodore;  il  n'y  en  a  que  quel- 
ques gouttes.  Tons  les  deux  jours  on  injecte  dans  la  cavité  pleurale  un 
peu  de  vin  aromatique,  le  liquide  revient  tout  à  fait  clair. 

La  fistule  se  ferme  complètement  vers  le  23  mars  et  le  malade  sort  de 
l'hôpital  complètement  guéri  le  li  avril. 
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Chez  ce  malade  la  guérison  est  retardée  par  les  phénomènes 
réflexes  consécutifs  aux  lavages  et  à  Tintroduction  du  tube  dans 
l'espace  intercostal  ;  pendant  ces  crises  le  malade  a  enlevé,  à 
plusieurs  reprises,  le  siphon  et  ce  dernier  n'a  pas  pu  fonction- 
ner régulièrement. 

Le  24  janvier,  Tabsence  du  siphon  détermine  la  rétention  du 
pus  qui  devient  fétide  et  aussitôt  qu'on  remet  le  siphon,  le  27 
janvier,  le  malade  l'enlève  ;  mais  on  persiste  dans  le  traite- 
ment, on  réapplique  l'appareil  et,  le  28  janvier,  le  pus  est  éva* 
eue  sans  aucun  obstacle,  le  pansement  n'est  pas  traversé,  il 
n'est  plus  fétide.  Les  jours  suivants  le  siphon  a  si  bien  fonc- 
tionné que  le  malade  a  pu  venir  tout  seul,  avec  le  siphon  por- 
tatif dans  la  poche  du  pantalon,  se  montrer  à  la  clinique. 

Surviennent  ensuite  les  accidents  hémiplégiques  qui,  comme 
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on  Ta  constaté,  retardent  la  guérison.  Mais  doivent-ils  être  im- 
putables au  siphon  ?  Ces  accidents  nerveux  paralytiques  ou  con*- 
vulsifs  ont  été  observés  quelque  soit  le  traitement  chirurgical 
qui  ait  été  employé,  et  sont  dus,  le  plus  souvent,  soit  au  lavage 
de  la  plèvre,  soit  à  n'importe  quelle  irritation  du  trajet  inter- 
costal. Leur  étude  a  été  faite  d'une  manière  intéressante  par  le 
D'  de  Cérenville  {Bévue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1886). 

On  voit  aussi,  d'après  cett«  observation,  que  la  pneumonie 
peut  déterminer  très  rapidement,  plus  rapidement  qu'on  ne  le 
pense,  des  phénomènes  morbides  pleurétiques  assez  sérieux 
pour  nécessiter  une  intervention  beaucoup  plus  active  que  les 
simples  ponctions.  Ceci  parle  aussi  contre  les  conclusions  de 
Marfan,  de  Netter,  etc. 

Obs.  IX.  —  Kyste  hydatique  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Pleurotomie. 
Siphonage.  Bronehostomie,  Guérison.  * 

Obs.  X  (rL-samée,  en  insistant  spécialement  sur  les  incidents  qui  se  rap- 
portent an  sipt)on). 

Jean  Y.,  âgé  de  39  ans,  entre  à  l'Hôpital  l.e  9  janvier  1890,  atteint 
d'une  pneumonie  grippale  suivie  de  pleurésie  purulente,  putride,  hémor- 
ragique. 

Trois  thoracentèses  sont  faites  les  27  janvier,  3  et  14  février,  donnant 
issue  en  total  à  4340  gr.  de  pus  contenant  des  pseudo-membranes  et  des 
streptocoques. 

Après  une  «amélioration  passagère,  le  retour  des  mômes  signes  locaux  et 
symptômes  généraux  graves  nécessite  la  pleurotomie  qui,  pratiquée  le 
Î2  février,  donne  issue  à  environ  1000  gr.  de  pus.  On  établit  immédiate- 
ment le  siphon  qui  fonctionne  très  bien. 

La  quantité  de  pus  rendue  diminue  si  rapidement  que  le  troisième  jour 
<25  février)  elle  est  presque  nulle  ;  une  sonde  rencontre  le  poumon  à  cinq 
centimètres,  la  respiration  s'entend  partout,  sauf  à  la  base  qui  reste  silen- 
cieuse et  mate,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  attribuer  à  la  splénisation 
pulmonaire.  Fort  de  cette  illusion,  nous  essayons  d'enlever  le  siphon  et 
de  faire  un  pansement  simple.  Mais,  deux  jours  après  (27  février;,  les 
signes  de  rétention  se  manifestent.  Il  faut  élargir  le  trajet  qui  est  revenu 
sur  lui-même  et  dévié  par  un  défant  de  parallélisme.  Le  tube  ramène  une 
certaine  quantité  de  pus  et  de  sang  noir  infect.  Nous  faisons  chaque  jour 
des  injections  désinfectantes  de  permanganate  de  potasse,  de  chloral,  et 
Surtout  de  vin  aromatique  qui  est  toujours  le  plus  efficace  et  le  moins  nui- 
sible. Mais  chaque  injection,  lavage,  le  simple  attouchement  du  trajet  pro- 

^  (*ette  observation  a  été  pabliéa  dans  cotte  B«mte,  août  1890,  p.  564. 
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Yoque  de  la  douleur,  des  défaillances  qui  vont  jusqu'à  la  syncope,  et,  aa 
réveil,  on  constate  une  hémiplégie  droite  qui  se  dissipe  rapidemeul,  mais> 
reparaîtrait  à  chaque  pansement,  si  Ton  n'y  prenait  pas  garde.  Les  injec- 
tions provoquent  en  outre  des  accès  de  toux  avec  goût  de  la  substance 
injectée,  ce  qui  fait  supposer  une  perforation  pulmonaire. 

Depuis  le  l^r  mars,  le  siphon  fonctionne  à  merveille,  le  malade  marche 
franchement  à  la  guérison.  Du  16  au  28  mars,  il  a  gagné  10  kilogr.  Le 
7  avril,  il  va^  avec  le  petit  siphon  portatif,  faire  une  longue  promenade,  li 
commet  quelques  libations,  revient  fatigué,  fébricitant  (T.  39*^,2). 

Le  siphon  a  donné  du  sang  trouble  et  coagulé  en  longs  cylindres  moulé& 
sur  le  tube.  Mais  ce  n'est  qu'un  incident  passager.  Le  liquide  redevient 
séro-puruleut,  puis  purement  séreux  ;  il  diminue  de  jour  en  jour  et  dispa- 
rait le  lo  mai. 

Le  tube  est  enlevé,  le  trajet,  touché  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  se  cicatrise  complètement. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  20  mai. 

Cette  observation  est  intéressante  comme  exemple  d'empyème 
putride,  hémorragique,  consécutif  à  une  pneumonie  grippale^ 
compliqué  d'accidents  sérieux  et  néanmoins  guéri  par  le  siphon, 
grâce  à  une  surveillance  minutieuse  et  continue. 

Incisé  le  22  février,  la  marche  franche  vers  la  guérison  peut 
dater  du  2  mars,  huitième  jour,  la  guérison  définitive  se  fait  le 
15  mai,  onzième  semaine  de  l'opération. 

Obs.  XI.  —  PUurénie  purulente  d'emblée,  avec  fièvre  intermillente.  Em- 
pyème  et  nphon.  Guérison, 

Gr...,  âgé  de  19  ans.  Jouit  toujours  d'une  bonne  santé,  n'a  eu 
qu'une  légère  attaque  de  grippe  au  mois  de  janvier.  Entre  à  l'hôpital  le 
3  mai  1890,  avec  les  signes  d*un  fort  épanchement  inlrathoracique  gauche, 
le  coeur  est  refoulé.  La  température  atteint  40°,o.  •—  Etat  général  très 
mauvais.  Une  thoracentèse  pi*atiquée  d'urgence  donne  issue  à  GaO  gr.  do 
iqoide  verd&tre,  trouble.  Le  malade  est  soulagé^  la  fièvre  diminue. 
Mais  le  6  mai,  le  point  de  côté  reparait  très  violent,  Tétat  ^-éiiéral  est 
très  mauvais,  les  signes  d'épanchement  reparaissent,  la  matité  ga^me  jus- 
qu'il la  clavicule. 

Dans  la  soirée  du  24  mai,  seconde  thoracentèse  avec  760  gr.  de  pus. 
Des  accès  de  toux  font  cesser  l'aspiration.  Iji  fièvre  tombe  pendant  quel- 
ques jours  puis  reparait. 

Le  3  juin,  une  troisième  thoracentèse  donne  issue  à  830  gr.  de  pus. 

Le  1^  juin,  la  température  est  de  40°,  l'état  général  empire.  On  pratique 
l'opération  de  l'empyème  qui  laisse  écouler  1500  gr.  de  pus.  Le  tube  du 
siphon  est  introduit  dans  la  cavité  pleurale  sans  que  Vair  y  ait  pénétré. 
L'incision  a  été  faite  petite  pour  éviter  cette  pénétration  d'air  et  obtenir 
d'emblée  Tamorcement. 
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Le  siphon  fonctionne  bien  jusqu'au  14  juin,  mais  le  15,  le  pus  ne  coule 
pas  dans  le  vase,  la  fièvre  reparaît.  Les  parties  molles  autour  de  l'incision 
sont  gonflées,  phlegmonenses.  La  longueur  du  trajet  augmente,  de  sorte 
que  le  lube  en  sort.  Il  faut  introduire  13  centimètres  du  tube  dans  le  tra- 
jet pour  être  sûr  que  Textrémité  plonge  bien  dans  la  cavité  pleuralo.  On 
remet  le  siphon  :  le  gonflement  disparaît,  le  pus  coule  bien,  le  siphon 
fonctiomie  très  bien,  la  fièvre  tombe  définitivement.  Le  malade  fait  des 
promenades,  en  gardant  par  précaution  le  moyen  siphon  (deuxième 
période  du  traitement)  jusqu'au  6  juillet.  Depuis  lors,  on  lui  met  le  petit 
modèle  (troisième  période  du  traitement).  Le  liquide  n  est  plus  que  du 
sérum  rosé.  Le  petit  siphon  est  gardé  par  précaution  jusqu'au  10  août  ; 
aussitôt  qu'on  l'enlève,  la  cicatrisation  se  fait. 

Le  malade,  gardé  en  observation  jusqu'au  22,  sort  définitivement  guéri, 
état  général  très  bon. 

Obs.  XIL  —  Louise  P.,  Âgée  de  18  ans,  est  admise  à  l'hôpital  cantonal, 
le  17  mars  1884.  Atteinte  d'abord  de  fièvre  typhoïde  très  grave,  d'érési- 
pèle,  puis  de  pleurésie  purulente.  Traitée  d'abord  par  quatre  thoracen- 
tèses,  on  est  obligé  de  la  soumettre  à  la  pleurotumie  et  au  traitement 
consécutif  par  le  siphon.  Voici  ce  que  M.  Revilliod  dit  à  propos  de  cette 
malade  : 

«  Incisée  et  siphonée,  tout  marcha  bien  les  premiers  temps;  mais 
douée  d'un  caractère  difficile  et  capricieux,  se  croyant  suffisamment 
guérie,  notre  malade  enlevait  sans  cesse  son  tube  qui  lui  semblait  n'avoir 
plus  de  raison  d'être.  Voilà  pourquoi  elle  porte  encore  aujourd'hui 
(août  1886)  un  trajet  fistuleux  et  une  cavité  d'une  trentaine  de  cent, 
cubes,  qui  ne  compromet  d'ailleurs  nullement  son  étal  général  et  lui  per- 
met de  faire  le  service  d'infirmière,  mais  n'en  constitue  pas  moins  une 
infirmité  peut-être  permanente.  Que  faire  en  pareil  cas?  Puisque  le  pou- 
mon n'a  pu  gagner  la  paroi  costale  sur  toute  sa  surface,  c'est  à  la  paroi 
costale  à  gagner  le  poumon  et  puisque  le  travail  de  ce  retrait  spontané  du 
thorax  n'a  pas  suffi,  c'est  donc  à  la  résection  des  côtes  qu'il  faut  s'adres- 
ser. En  un  mot  ce  cas  remplit  les  indications  si  bien  posées  par  de  Géren- 
ville  pour  l'ofiération  dite  d'Ëstla^nder,  opération  que  notre  excellent  col- 
lègue lausannois  a  le  premier  exécutée  et  perfectionnée.  > 

«  Aussi  allons-nous  le  prier  de  vouloir  bien  procéder  à  cette  opération, 
heureux  de  profiter  de  son  expérience,  de  lui  offrir  un  nouveau  cas  à 
ajouter  à  ses  nombreux  succès  et  de  lui  laisser  l'honneur  d'avoir  débar- 
rassé notre  malade  de  son  infirmité.  > 

«  Le  12  août  1886,  M.  de  Cérenville  procéda  à  l'opération  selon  le  pro- 
cédé qu'il  a  si  bien  décrite  Les  septième,  huitième,  neuvième  côtes 
furent  réséquées  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  opération  rendue 


>  i2f  V.  îfted.  de  la  Suitse  nmuMde,  jain  à  août  1886. 
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difficile  par  le  rapprochement  des  côtes  et  la  présence  d'un  pont  otseux 
qui  avait  soudé  la  huitième  côte  à  la  neuvième.  Nous  pouvons  dire  que 
jusqu*à  présent  (fin  septembre)  tout  marche  à  souhait  et  que  nous 
croyons  pouvoir  annoncer  bientôt  une  guérison  complète.  » 

Mais  les  espérances  de  M.  Revilliod  ont  été  trompées,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir  : 

Cinq  jours  après  l'opération  le  pus  est  retenu  et  ce  n'est  qu'en  faisant 
pencher  la  malade  qu'on  peut  Tévacner. 

En  janvier  1887,  la  suppuration  augmente  ;  le  pu$  retenu  doit  être  de 
nouveau  évacué  à  Vaide  du  siphon  pendant  un  certain  temps,  ce  qui  soulage 
beaucoup  la  malade  et  elle  se  porte  alors  assez  bien.  Elle  enlève  de  nou- 
veau le  siphon  et  elle  est  atteinte  de  phlegmon  du  sein  gauche  qu'on 
incise  le  28  juin.  Après  l'opération  et  pendant  quelques  jours  le  pus 
fétide  et  abondant  s'écoule  par  cette  nouvelle  incision  et  par  l'ancienne 
fistule.  Malgré  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  au  mois 
d'août,  se  forme  un  nouvel  abcès  du  sein  au-dessus  du  précédent.  Ces  deux 
abcès  communiquent  par  un  trajet  fistuleux  qu'on  incise  ;  on  arrive  alors 
sur  une  côte  dénudée  et  on  sent  avec  les  doigts  les  extrémités  des  côtes 
réséquées  déjà  réunies  par  un  pont  osseux.  Le  pus  fétide  verdâtre  s'écoule 
en  abondance  ;  les  abcès  mammaires  communiquent  avec  la  cavité  pleu- 
rale, qui  laissp  aussi  sortir  beaucoup  de  pus  pendant  les  mouvements 
inspiratoires.  La  malade  respire  avec  difficulté,  son  faciès  est  pâle  et 
cachectique. 

Après  la  dernière  opération,  la  malade  accuse  une  amélioration  dans 
son  état  général.  Les  abcès  mammaires  se  ferment  lentement;  jusqu'à  la 
fin  de  Tannée  la  suppuration  persiste  très  abondante  et  ne  diminue  que 
vers  le  mois  de  mars  1888,  quand  on  constate  qu'un  nouveau  séquestre 
de  côte  nécrosée  commence  à  s'éliminer.  Alors  la  suppuration  devient  de 
nouveau  fétide  et  abondante,  la  malade  présente  de  la  fièvre,  l'état  géné- 
ral est  mauvais;  toute  la  région  tboracique  autour  de  la  fistule  pleurale  et 
au-dessus  du  sein  est  douloureuse  à  la  pression. 

Enfin,  après  Y  élimination  du  séquestre,  l'état  général  s'améliore  de 
nouveau  et  la  malade  quitte  l'hôpital,  le  13  octobre  1888,  après  un  séjour 
de  4  ans  et  2o  jours. 

La  fistule  tboracique  persiste  malgré  la  résection  des  côtes. 

Cette  malade  ne  voulait  pas  se  soumettre  à  un  traitement 
régulier  par  le  siphon,  c'est  ce  qui  a  déterminé,  ainsi  que  Ta 
bien  dit  Revilliod,  la  nécessité  de  pratiquer  l'opération  de 
de  Cérenville-Estlsender  ;  notons  aussi  dans  ce  cas  la  présence 
de  ponts  osseux  entre  les  côtes  dont  nous  avons  parlé  dans  la 
partie  anatomo-pathologique  de  ce  travail.  Évidemment  ces 
ponts  osseux  proviennent  de  la  réaction  inflanmiatoire  exercée 
par  le  pyothorax  sur  le  périoste  et  l'os.  Il  en  résulte  une  cer- 
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isÀne  rigidité  des  côtes,  qui  empêche  le  retrait  de  celles-ci  vers 
le  poumon,  et  a  nécessité  dans  ce  cas  leur  résection.  Mais  nous 
voyons  que  même  cette  opération  n'a  pas  déterminé  la  ferme* 
ture  de  la  fistule. 

Le  siphon  ne  peut  pas  être  accusé  de  la  durée  prolongée  de 
la  suppuration,  parce  qu'il  n'a  fonctionné  que  très  peu  de 
temps  et,  pendant  des  intervalles  assez  longs  entre  les  séances 
de  siphonage,  la  malade  a  été  traitée  par  la  pleurotomie  anti- 
septique classique.  L'observation  prouve  au  contraire  que  tou- 
tes les  fois  que  la  rétention  du  pus  s'est  manifestée  par  une 
ascension  de  la  température,  par  l'aggravation  de  l'état  géné- 
ral, le  siphon  intervenait  et  débarrassait  très  vite  la  cavité 
pleurale  du  pus  accumulé  et  cela  à  plusieurs  reprises,  même 
après  l'opération  d'Estlœnder. 

Il  faut  donc  rejeter  la  responsabilité  de  la  persistance  de  la 
fistule  sur  l'impatience  de  la  malade,  et  nous  sommes^  convain- 
cus qu'un  traitement  régulier  par  le  siphon  aurait  sûrement 
prévenu  cette  issue  fâcheuse  de  la  maladie,  en  l'abrégeant,  en 
appelant  plus  rapidement  le  poumon  vers  la  paroi  costale  et 
en  évitant  ainsi  cette  formation  des  ostéophytes  costales  qu'on 
peut  attribuer  à  l'inflammation  et  trop  durable  et  trop  intense 
de  la  plèvre. 

Ohs.  XIII  '.  ^  Chute,  fracture  des  côtes.  Pleurésie  purulente  gauche,  fétide 
d'emblée.  Siption.  GuérUon  apparente.  Mort  3  V<  of^  après,  avec  collection 
purulente  sous -diaphragma tique  ouverte  dans  le  côlon  descendant.  Des- 
truction du  rein  gauche. 

L.,  âjré  (le  44  ans,  tailleur  de  pierre,  fit,  en  février  1877,  nne  chute 
d'un  troisième  étage  sur  un  sol  pierreux.  Il  resta  environ  un  quart 
d'heure  sans  connaissance,  puis,  revenu  k  lui,  il  ressentit  une  douleur 
excessivement  vive  dans  le  côté  gauche. 

Le  Dr  Badan,  appelé  à  lui  donner  les  premiers  soins,  voulut  bien  nous 
donner  les  renseignements  suivants  :  Il  constata  tout  d'abord  une  frac- 
ture des  côies  et  la  traita  en  conséquence.  Puis  survinrent  les  signes 
indiquant  la  formation  d'un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre  gauche. 

Le  6  avril,  il  y  avait  une  oppression  considérable,  une  fièvre  continue 
à  exaspérations  vespérales,  des  sueurs  profuses,  une  grande  faiblesse. 
Le  périmètre  du  thorax  est  de  94  centimètres,  le  demi-périmètre  gauche 


>  JBuUetin  de  la  Société  médicale  de  la  Suieee  romande.  Octobre  1880.  Cas  pré- 
senta par  le  D^  Ke7illiod  â  la  Société  médicale  de  Genève,  dans  la  séance  da  6  oc- 
tobre 1880. 
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(le  50  ceotjm.  Ballonnement  de  Tabdomen.  Matité  absolue  do  côté  gauche. 
Silence  respiratoire,  abolition  du  fréinitus.  Le  cœur  bat  à  droite  du 
sternum.  Les  urines  sont  ammoniacales,  légèrement  albumineuses  et  cou- 
tiennent  quelques  globules  de  pus. 

Le  8  avril,  Tétat  général  devient  de  plus  en  plus  grave  ;  le  pouls  est 
imperceptible.  Orthopnée  extrême.  Oedème  des  pieds  et  des  mains. 
Délire.  La  tboracentèse,  décidée  avec  le  Dr  Revilliod,  appelé  en  consul- 
tation^ est  pratiquée  à  midi  et  donne  issue  à  environ  3  litres  de  pus  bru- 
nâtre, sanguinolent,  infect. 

9  heures  du  soir^  amélioration  de  l'état  général  et  local.  Le  malade  a 
pu  dormir,  le  pouls  est  à  120,  fort  et  bien  frappé.  Le  cœur  s*est  rap- 
proché de  la  ligne  médiane.  La  matité  pleurale  a  diminué.  Il  n'y  a  plua 
délire.  Les  mains  sont  désenflées. 

L'amélioration  continue  pendant  quelques  jours.  Apyrexie  ;  respiration» 
sommeil,  appétit  normaux. 

Mais  le  12  avril,  la  température  axiliaire  revient  à  39^.  Les  mêmes- 
symptômes  susdits  reparaissent  et  vont  s'aggravant. 

Le  19  avril,  le  malade  se  décide,  sur  les  conseils  du  Dr  Badan,  à  entrer 
à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  après  avoir  constaté  les  signes  indiquant  la  formatiou 
d*ttn  nouvel  épanchement  purulent  et  tm  état  général  très  grave,  on  pro- 
cède de  suite  à  l'opération  de  l'empyème  dans  le  septième  espace  inter- 
costal, ligne  axiliaire.  Il  s'écoule  environ  trois  litres  de  pus  infect.  Oa 
établit  immédiatement  le  siphon.  Le  soir  même  la  température  était  à 
38,5  et  les  symptômes  graves  disparaissent  rapidement. 

Le  10  mai,  le  malade  put  aller  se  promener  en  ville,  porteur  de  son 
tube-siphon. 

Le  4  juin,  la  capacité  de  la  plèvre  représentait  environ  30  grammes  de 
liquide.  On  enlève  le  siphon. 

Le  9  juin,  se  considérant  comme  guéri,  L...  demande  à  retourner  chez 
lui  et  à  ses  travaux.  A  ce  moment  la  sonorité  était  revenue  jusqu'à  un 
travers  de  main  de  la  base.  Le  murmure  vésiculaire  était  normal.  L'état 
général  excellent. 

Nous  perdons  de  vue  le  malade  jusqu'au  28  août  1880. 

Il  nous  raconte  qu'il  s'est  depuis  lors  assez  bien  porté  pour  pouvoir  re- 
prendre son  métier  de  tailleur  de  pierre  jusqu'en  juin  dernier.  A  cette 
époque,  il  fut  pris  de  malaise,  mouvement  fébrile,  diarrhée  ;  le  trajet  fis- 
tuleux  du  thorax  s'est  rouvert,  laissant  couler  un  peu  de  pus  ;  les  jambes 
ont  enflé.  Il  fut  soigné  alors  par  le  D**  Perrière,  puis  par  le  Dr  d'Espine» 
qui  explora  ce  trajet,  trouva  une  côte  dénudée  et  l'adressa  au  Dr  Re- 
verdin  pour  le  cas  où  il  y  aurait  une  résection  des  côtes  à  faire.  Cette 
opération,  pratiquée  avec  succès  par  notre  collègue  de  Céren ville,  pou- 
vait être  indiquée  à  fortiori,  si  la  côte  malade  était  la  cause  de  cette  nou- 
velle suppuration.  Mais  M.  Reverdin,  considérant,  et  avec  raison,  comme 
la  suite  l'a  prouvé,  l'état  général  trop  grave  pour  tenter  une  opération,, 
m'offrit  de  reprendre  le  malade  dans  mon  service. 
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Ce  24  août,  L...  présente  l'aspect  d'une  cachexie  purulente  avancée. 
Teint  pâle,  jaunâtre,  anasarque  de  la  moitié  inférieure  du  corps,  qui  a 
commencé  par  les  pieds,  puis  a  gagné  les  cuisses,  les  lombes,  Tabdomen. 
L'urine  abondante  (3  litres),  limpide,  contient  beaucoup  d'albumine. 
Diarrhée,  .vomissements  fréquents,  céphalalgie,  palpitations.  Bruits 
du  cœur  normaux,  pas  d'hypertrophie.  Foie  et  rate  de  dimensions  nor- 
males. 

Le  trajet  fistuleux  du  thorax  donne  un  peu  de  pus  légèrement  fétide  ; 
la  plèvre  ne  reçoit  qu'une  petite  quantité  (20  ou  30  gr.)  de  liquide.  Le 
murmure  véslculaire  est  perçu  quoique  affaibli.  La  sonorité  diminue. 

Traitetnent.  —  Lavages  désinfectants  journaliers.  Vu  la  petite  capacité 
de  la  plèvre,  nous  n'avions  pas  cru  devoir  établir  un  siphon.  Régime  to- 
nique. Porto,  [odure  de  fer.  Eau  de  Bex.  Bains  salés. 

27  septembre.  Après  diverses  alternatives,  notre  malade  retomba  dans 
un  état  qui  nous  ôta  tout  espoir.  La  déperdition  d'albumine  n'avait  pas 
diminué;  la  diarrhée  continuait.  Ces  derniers  jours  il  eut  des  faiblesses, 
des  angoisses,  du  hoquet,  des  troubles  de  la  vue.  Rien  de  nouveau  du 
côté  de  la  poitrine. 

Supposant  une  rétention  de  pus  dans  quelques  anfractuosités  de  la 
plèvre,  nous  voulûmes  essayer  une  nouvelle  injection,  et,  adaptant  un 
tube,  muni  d'un  entonnoir,  nous  pûme»  verser  plus  d'un  litre  sans  la 
moindre  difficulté.  Quelques  minutes  après  survint  une  selle  aqueuse, 
comme  si  le  liquide  injecté  dans  la  plèvre  ressortait  par  le  rectum  ! 

Eh  bien  !  nous  allons  voir  que  ce  trajet  mystérieux  était  effectivement 
celui  que  l'eau  de  Tinjection  avait  suivi. 

L...  mourut  le  lendemain  matin.  L'autopsie,  faite  par  MM.  Eternod  et 
Jeanneret,  assistants  d'anatomie  pathologique,  nous  révéla  les  lésions 
suivantes  : 

Le  poumon  gauche,  revenu  sur  lui-même,  adhère  à  la  gouttière  costo- 
vertébrale  et  au  diaphragme  qui  est  remonté  jusqu'à  la  hauteur  du  cin- 
quième espace  intercostal.  La  plèvre  contient  une  petite  quantité  de 
liquide  trouble.  Une  sonde  introduite  dans  le  trajet  pleuro-cutané,  sep- 
tième espace  intercostal,  glisse  entre  le  diaphragme  et  la  face  interne  du 
thorax,  puis  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme  et  pénètre  dans  l'ab- 
domen en  passant  sous  l'arcade  aponévrotlque  qui  coiffe  l'extrémité  su- 
périeure du  psoas.  Cet  orifice  inférieur  du  trajet  arrive  dans  un  clapier 
purulent  qui  est  limité  en  haut  par  la  face  inférieure  du  diaphragme,  en 
dedans  par  la  colonne  vertébrale,  en  avant  par  le  paquet  intestinal  ;  il 
plonge  en  arrière  du  côlon  descendant  par  un  prolongement  qui  arrive  en 
cul-de-sac  jusqu'à  l'S  iliaque.  La  face  postérieure  du  côlon  descendant  est 
le  siège  d'une  perforation  qui  laisse  passer  une  sonde.  Le  contenu  de  ce 
clapier  se  compose  de  liquide  purulent  sale,  grisâtre,  dans  lequel  na- 
gent des  pépins  de  raisin.  11  y  avait  donc  une  continuité  bien  établie 
entre  l'ouverture  du  septième  espace  intercostal  et  le  gros  intestin  par 
l'intermédiaire  de  la  collection  purulente  sous-diaphragmatique.  Ainsi 
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s'explique  comment  le  liquide  formé  spontanément,  ainsi  que  le  liquide 
injecté  dans  la  plèvre,  pouvait  trouver  une  issue  à  Tanus. 

Tt'lle  n'est  certes  pas  la  marche  habituelle  de  Tempyème,  surtout  lors- 
qu'un mode  facile  d'écoulement  lui  est  offert  au  lieu  d'élection.  Aban- 
donné à  lui-même,  il  se  dirige  lorsque  le  malade  survit,  soit  du  côté  d'un 
espace  intercostal,  soit  à  travers  le  poumon  où  il  se  vide  sons  forme  de 
vomique.  Reste  à  savoir  si  quelque  autre  circonstance  n'a  pas  contribué 
k  déterminer  la  migration  du  pus,  telle  que  nous  l'avons  constatée. 

L'autopsio  nous  révélait,  en  effet,  une  autre  surprise,  savoir  :  Fabsence 
totale  du  rein  gauche.  A  la  place  de  cet  organe  ne  se  trouve  qu'un  feu- 
trage de  tissu  cellulaire  dans  lequel  pénètre  un  tronçon  d'artère  rénale 
et  l'uretère,  tons  deux  terminés  en  cul-de-sac  conique.  Impossible  de  re- 
trouver le  moindre  vestige  de  tissu  rénal.  Par  contre,  la  capsule  surré- 
nale existe  intacte.  I^  rein  droit  occupe  aussi  la  place  normale;  il  est 
augmenté  de  volume  et  présente  k  la  surface  et  k  la  coupe  l'apparence  dn 
gros  rein  hianc  avec  réaction  amyloïde. 

Notons  en  passant  que  le  cœur  ne  présentait  aucune  trace  d'hypertro- 
phie malgré  l'oblitération  complète  d'une  artère  rénale,  fait  qui  infirmerait 
la  théorie  de  Traube. 

Qu'est  devenu  ce  rein  gauche? 

Faut- il  admettre  qu'il  n'ait  jamais  existé  ?  Mais  il  est  probable  dans  ce 
cas  que  l'artère  rénale  et  l'uretère  auraient  aussi  fait  défaut.  Ce  serait,  du 
reste,  une  étrange  coïncidence  avec  le  clapier  purulent  trouvé  dans  cette 
région. 

Le  pus  pleural  en  descendant  dans  son  voisinage,  l'aurait-il  attaqué  au 
point  de  le  faire  disparaître  en  totalité. 

Mais  cela  ne  s'est  jamais  vu,  même  dans  les  abcès  perinépbrétiques. 

Ou  bien  co  rein  a-t-il  été  compromis  lors  de  cette  chute  du  troisième 
étage  qui  a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  survenus  chez 
notre  malade?  A-t-il  été  contusionné  au  point  de  se  détruire,  de  se  dis- 
soudre et  de  filer  liquide  par  l'intestin,  après  avoir  déterminé  la  collec- 
tion purulente  dans  sa  région?  Serait-il  même  possible  que  cette  collec- 
tion de  trois  litres  de  pus  évacués  de  la  plèvre  deux  mois  après  la  chute, 
fût  déjà  une  migration  du  pus  sous-diaphragmatique  ? 

C'est  peut-être  là  l'hypothèse  la  moins  inadmissible  et  en  faveur  de  la.- 
quelle  parleraient  ces  urines  alcalines  et  purulentes  que  le  D^Badan  cons- 
tatait en  1877,  deux  mois  après  la  chute.  Il  n'en  est  pas  moins  singulier 
que  ce  rein  ait  disparu  sans  laisser  la  moindre  trace  de  son  existence  et 
que  ce  travail  de  mortification  se  soit  produit  d'une  manière  si  latente, 
que  le  patient  ait  pu,  pendant  plus  de  trois  ans,  agir  et  travailler  dans  un 
état  de  guerison  apparente. 


Nous  avons  été  fort  embarrassés  pour  classer  ce  malade. 
Grâce  au  siphon,  il  a  été  guéri  de  son  pyothorax,  sinon  en  réa- 
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lité,  puisqu'il  conservait  toujours  un  trajet  fistuleux,  du  moins 
en  apparence,  et  assez  complètement  pour  pouvoir  se  considé- 
rer comme  valide  et  reprendre  ses  travaux  pendant  trois  ans  et 
demi.  La  mort  doit  être  attribuéeaux  clapiers  purulents  sous- 
diaphragmatiques  et  à  la  dégénérescence  amylolde  qui  en  a  été 
la  conséquence  et  n'infirme  en  rien  la  valeur  du  siphon. 

Ors.   XIV.  —  Aiiasthasie  X ,  âgée   de  45  ans,  malade  depuis  le 

mois  de  septembre  1883  est  admise  à  l'hôpital  le  10  octobre.  Elle  est 
d'abord  atteinte  d'ane  fièvre  typhoïde,  dans  le  cours  de  laquelle  il  se 
produit  un  épanchement  pleural  gauche  d'emblée  séro-purulent.  La  fièvre 
est  très  élevée  et  la  malade  est  dans  un  état  très  grave  :  le  côté  gauche 
du  thorax  est  tellement  douloureux  que  Fauscultation  et  la  percussion 
sont  rendues  presque  impossibles. 

Le  25  octobre,  on  pratique  la  thoracentèse  qui  donne  issue  à  350  gr.  de 
pas  inodore  et  épais.  L'état  de  la  malade  s'améliore  pour  quelques  jours 
quoique  l'épanchement,  moins  fort,  persiste.  Le  4  novembre,  la  malade 
9fi  lève  comme  les  jours  précédents,  mais  elle  tombe  et  perd  connaissance. 
Dès  lors  elle  se  sent  plus  faible.  Le  6  novembre,  seconde  thoracentèse, 
mais  Tëcoulement  étant  incomplet,  le  7  novembre,  ou  pratiiiue  l'opération 
de  l'empyème  qui  permet  un  écoulement  abondant  du  pus.  On  établit  le 
siphonage  et  on  lave  la  cavité  pleurale  avec  une  solution  d'hyposnlfite  de 
soude.  La  malade  accuse  une  douleur  intense  qui  s'irradie  depuis  l'inci- 
sion jusqu'au  creux  épigastrique.  Le  siphon  fonctionne  bien,  mais  son 
aspiration  détermine  une  douleur  intrathoracique.  Jusqu'au  27  novembre 
le- siphon  marche  toujours  bien,  ramène  le  pus,  les  flocons  fîbrineux.  La 
malade  se  sent  mieux,  peut  s'asseoir  dans  le  lit,  ce  qu'elle  ne  pouvait 
pas  faire  depuis  très  longtemps,  l'appétit  est  meilleur.  La  douleur  de  la 
paroi  thoracique  diminue.  Le  30  novembre  la  malade  se  lève  et  peut 
rester  debout. 

Le  l^c  décembre,  après  un  seul  lavage,  le  liquide  est  propre,  la  capa- 
cité de  la  cavité  est  de  250  gr.  Au  lieu  du  siphon,  on  applique  un  panse- 
ment antiseptique  et,  le  2  décembre,  la  plaie  est  sèche,  point  de  pus  sur 
le  pansement.  Les  jours  suivants  l'orifice  est  sec.  Mais  le  4  décembre,  la 
maJade  sent  un  malaise  général,  elle  tousse,  vomit,  elle  est  faible,  la 
fièvre  n'est  cependant  pas  trop  élevée.  Le  9  décembre,  il  y  a  de  la  sab- 
matité  à  la  base  gauche  et  de  l'égopbonie.  L'état  de  la  malade  devient 
toujours  plus  grave  :  faiblesse  extrême,  douleurs  pendant  les  mouvements 
du  bras  gauche,  douleurs  thoraciques  gauches,  vomissements,  forte 
fièvre.  Le  13  décembre,  une  simple  ponction  exploratrice  ne  peut  être 
exécutée  qu'avec  Tanesthésie  générale  de  la  malade.  Le  pus  est  ramené 
par  la  seringue,  on  fait  la  thoracentèse,  donnant  issue  à  150  gr.  de  pus. 
Deux  ponctions  exploratrices  faites  après  ne  ramènent  plus  de  pus.  Le 
lendemain,  la  malade  pent  se  lever,  son  appétit  est  bon.  Mais  le  même 
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soir,  la  fièvre,  les  frissons,  la  céphalalgie  reparaissent.  Des  alternatives 
pareilles  ï)ersistent  jusqu'au  20  décembre.  Nouvelle  thoracentèse ,  le 
21  décembre,  qui  ramène  100  gr.  de  pus  très  brun.  A  la  place  de  la 
canule  de  l'aspirateur,  on  introduis  une  tige  de  laminaria  pour  former  un 
nouveau  trajet  à  la  ni^me  place  où  existait  l'ancien.  Le  2i  décembre, 
l'orifice  étant  jugé  assez  grand,  on  y  introduit  un  tube  en  caoutchouc. 
Bien  que  cette  introduction  ait  été  des  plus  faible,  elle  provoque  une  crue 
épileptique  qui  dure,  avec  de  courts  intervalles,  pendant  24  heures.  La 
malade  succombe  à  7  heures  du  matin,  le  2.)  décembre. 

Autopsie.  —  Les  |)oumons  sont  normaux.  Les  adhère^ices  de  la  plèvre 
gauche  remofUent  jusqu'à  l'orifice  fait  dans  la  paroi  thoracû/ue.  Cet  oritice 
conduit  dans  une  très  petite  poche  pleurale  (capacité  d'un  œuf  de  poule) 
qui  ne  contient  aucun  liq'iide  (on  avait  évacué  le  pus  le  veille).  Donc  la 
pleurésie  purulente  était  en  bonne  voie  de  guérison.  iUendans  les  centres 
nerveux. 


La  rapidité  avec  laquelle  la  guérison  de  l'empyème  tendait 
à  s'établir  dans  ce  cas  est  surprenante,  malgré  l'extrême  gra- 
vité de  l'état  de  la  malade,  malgré  la  fièvre  typhoïde  et  la  débi- 
lité consécutive  à  cette  affection.  Effectivement,  l'autopsie 
démontre  que  les  adhérences  se  sont  formées,  et  que  la  poche 
purulente  est  très  petite.  Il  est  aussi  évident  qu'on  s'est  trop 
hâté  d'ôter  le  siphon  et  qu'il  fallait  le  laisser  plus  longtemps  en 
place  :  on  aurait  évité  la  nécessité  d'introduire  la  laminaria, 
de  dilater  l'ancien  orifice  et  de  réintroduire  le  tube  en  caout- 
chouc ;  on  aurait,  peut-être,  évité  les  accidents  réflexes  épilep- 
tiformes  qui  ont  emmené  la  malade.  On  peut  dire  avec  certi- 
dute  que  ce  n'est  pas  le  pyothorax,  ni  la  fièvre  typhoïde  qui 
ont  causé  la  mort,  dans  ce  cas,  mais  les  accidents  réflexes 
déterminés  par  l'introduction  du  tube  de  drainage.  Nous  avons 
déjà  rencontré  dans  les  observations  Vin  et  X  des  phénomènes 
semblables.  Du  reste  la  littérature  médicale  ne  manque  pas  de 
cas  identiques.  Citons  les  exemples  de  Martin,  de  Raynaud,  de 
Brouardel,  de  Roger,  de  Simon,  de  I/eudet,  de  Lepine,  de 
Monier,  de  Saint-Philippe,  de  de  Gérenville.  Dans  quelques  cas 
les  crises  réflexes  hémiplégiques,  apoplectiques  et  autres,  se 
sont  terminées  heureusement,  dans  d'autres  la  mort  est  sur- 
venue, comme  dans  l'observation  ci-dessus. 

Obs.  XV.  —  Joseph  A ,  âgé  de  58  ans.  A  été  atteint  de  pneumonie, 

en  4873,  et  depuis  lors  n  a  jamais  pu  recouvrer  sa  santé  antérieure.  En 
1885,  il  est  de  nouveau  atteint  d'une  affection  aiguë  des  voies  respiratoires. 
Depuis  le  mois  de  septembre  son  ttiorax  commence  à  enfler.  Admis  à  l'hd- 
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pital,  le  18  octobre  1885,  il  est  maigre,  a  le  teint  pyémique.  Il  tousse 
beaucoup,  son  expectoration  est  purulente,  fétide  et  abondante.  Anorexie. 
Apyrexie.  Le  thorax  est  maigre,  asymétrique,  le  côté  droit  est  voussure. 
Le  décubitus  latéral  gauche  provoque  une  expectoration  abondante.  On 
trouve  les  signes  d'un  épanchement  pleural  droit  et  un  abcès  de  la  paroi 
thoracique  dans  la  ligne  axillaire  an  niveau  des  onzième  et  douzième 
côtes  ;  cet  abcès  est  réductible  en  partie  par  la  compression.  Le  19  octo- 
bre, une  thoracentèse  amène  Tévacuation  de  19')')  gr.  de  pus  gangreneux 
et  fétide  et  détermine  la  formation  d'un  pneumothorax  et  d'un  emphy- 
sème sous-cutané  (l'air  du  thorax  a  formé  cet  emphysème  pendant  qu'on 
retirait  la  canule).  Le  malade  ressent  une  légère  amélioration  après  la 
ponction,  mais  il  ne  peut  pas  se  coucher,  il  est  obligé  d'être  assis,  appuyé 
sur  les  oreillers.  La  toux  et  l'expectoration  diminuent,  les  crachats  sont 
moins  purulents.  L'abcès  a  dispani  pour  reparaître  le  ai  octobre  ;  il  est 
douloureux  à  la  pression  et  la  peau  est  ronge  à  cet  endroit.  Le  malade 
est  maigre,  cachectique  ;  le  pneumothorax  persiste  et  l'épanchement  se 
reproduit. 

On  pratique  l'opération  de  l'empyème  :  800  gr.  de  pus  odorant  et  de 
l'air  s'échappent  de  la  cavité  pleurale.  Le  siphon  ét<abli  après  l'opération 
appelle  encore  360  gr.  de  pus.  Le  vase  qui  reçoit  son  extrémité  inférieure 
se  remplit  trois  fois  pendant  la  nuit.  Le  siphon  fonctionne  très  bien, 
malgré  le  pneumothorax,  évacue  le  pus  et  l'air.  Le  26,  le  siphon  évacue 
deux  vases  pleins  de  pus.  Malgré  cet  écoulement  permanent,  l'état  du 
malade  empire  :  diarrhée  continuelle,  anorexie,  crachats  purulents  abon- 
dants, le  malade  est  accablé,  somnolent,  cependant  la  fièvre  evSt  très 
modérée  comme  auparavant.  Le  pneumothorax  s'étend,  bien  que  le  siphon 
continue  h,  fonctionner  régulièrement  et  évacue  le  pus  qui  se  reforme 
avec  une  rapidité  prodigieuse.  Le  29  octobre,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. La  diarrhée  continue  à  être  intense,  l'anorexie  est  complète.  L'in- 
troduction de  2200  gr.  d'une  solution  phéniqnée  dans  la  cavité  pleurale  ne 
détermine  ni  toux,  ni  expectoration,  mais  si  Ton  dépasse  cette  quantité 
la  toux  se  déclare.  On  lave  la  plèvre  à  deux  reprises  ;  le  liquide  revient 
d'abord  trouble,  puis  il  est  limpide  et  ne  contient  pas  de  pus,  ni  de 
pseudo-membranes.  La  tuméfaction  circonscrite  de  la  paroi  thoracique 
s'est  un  peu  affaissée,  l'écoulement  du  pus  continue,  mais  il  est  moins 
abondant. 

Le  30,  le  membre  supérieur  droit  se  tuméiie  aussi.  Cachexie,  faiblesse 
extrêmes. 

Le  2  novembre,  l'odeur  de  la  plaie  thoracique  est  très  fétide;  cette 
fétidité  est  survenue  brusquement,  la  veille,  malgré  toutes  les  précautions 
antiseptiques  et  malgré  le  spray  qui  fonctionne  toujours  pendant  qu'on 
refait  les  pansements.  On  adapte,  au  tube  en  caoutchouc  du  siphon,  un 
tube  en  verre  recourbé  qui  va  jusqu'au  fond  de  la  cavité  pleurale,  le  tube 
en  caoutchouc  paraissant  ne  pas  atteindre  le  niveau  du  pus  intraplenral. 
Le  soir  le  malade  se  trouve  très  soulagé  ;  la  cavité  pleurale  est  nettoyée 
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complètement,  la  stagnation  et  la  rétmtion  du  pus  sont  prévenues.  Mal- 
gré ce  soulagement  passager,  les  jours  suivants  l'état  général  devient  encore 
plus  inquiétant,  les  gaz  retirés  de  la  cavité  pleurale  présentent  une  odeur 
infecte.  Le  malade,  malgré-  les  lavages,  les  pansements  rigcmreusemeDt 
antiseptiques  et  Tévacuation  permanente  du  liquide  purulent  par  le 
siphon,  décline  à  vue  d'œil  et  meurt  le  (i  novembre,  18  jours  après  son 
entrée  à  T hôpital. 

Autopsie.  —  La  cavité  pleurale  contient  encore  400  gr.  de  pus.  Le  pou. 
mon  droit  est  complèteuient  alfaissé  et  s'est  retiré  vers  son  hyle.  Il  est 
très  adhérent,  réduit  au  minimum  de  sou  volume  et  complètement  atélec- 
liisiqne.  A  sa  surface  externe  se  trouve  une  petite  i»erforation  qui  commu- 
nique avoc  la  bronche  voisine.  Pas  de  caverne.  L'orifice  pleuro- bronchi- 
que se  trouve  sur  une  petite  élevure  qui  simule  uu  ganglion  bronchique. 
La  plèvre  est  très  épaissie  par  les  pseudo- membranes.  Pas  de  lésions  pri- 
mitives du  poumon,  pas  de  tuberculose,  pas  de  lésion  de  l'œsophage. 

U  s'agit  ici  d'uue  pleurésie  purulente,  ouverte  par  la  propa- 
gation de  rinflammatioQ  du  tissu  pulmonaire,  et  à  la  suite  de 
laquelle  s'est  formé  le  pneumothorax.  Malgré  la  pleurotomie 
rigoureusement  antiseptique,  malgré  révacuation  permanente 
du  liquide  purulent  et  de  l'air  par  le  siphon,  le  malade  suc- 
combe. 

On  ne  doit  pas  non  plus  ici,  comme  dans  les  autres  cas  mal- 
heureux que  nous  avons  cités,  attribuer  la  mort  à  la  défectuo- 
sité du  procédé  thérapeutique,  qui,  au  contraii'e,  a  fait  tout  ce 
qu'on  lui  demandait,  mais  bien  à  l'état  des  lésions  trop  avan- 
cées, produites  par  la  maladie  elle-même  et  par  la  cachexie 
extrême  dans  laquelle  le  malade  est  tombé  promptement  et 
même  avant  son  admission  à  l'hôpital. 

a  Si  le  malade  avait  été  traité  deux  mois  plus  tôt,  il  aurait 
probablement  guéri,  »  remarque  à  ce  siget  M.  le  prof.  Revilliod» 
et  nous  nous  rattachons  complètement  à  sa  manière  de  voir. 

Du  reste,  le  siphon  n'a  pas  la  prétention  de  ressusciter  les 
malades  qui  tombent  dans  un  état  de  marasme  et  de  cachexie 
semblables  à  ceux  de  ce  malade. 


Obs.  XVI.  —  Emilio  N....^  âgé  de  29  ans,  niasicien.  Une  année 
avant  sou  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  atteint  pendant  cinq  mois  d'une  pleu- 
résie séreuse  pour  laquelle  on  lui  a  fait  deux  thoracentèses  ayant  donné 
issue  à  cinq  litres  de  liquide  clair  séreux.  Depuis  lors,  le  malade  a  tou- 
jours été  faible  :  il  tousse  et  crache  beaucoup  ;  sa  voix  est  affaiblie,  il  est 
essoufflé.  Il  est  alité  et  dans  an  état  de  cachexie  très  avancée. 

C'est  ainsi  qu'on  l'apporte,  le  13  septembre  1886,  à  l'hôpital,  où  l'on 
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constate  tous  les  signes  d'un  pyo-pneumo thorax  gauche  avec  refoulement 
du  cœur  à  droite,  crachats  purulents  verdâtres,  fièvre  hectique,  40°. 

Le  16  septembre,  on  aspire  900  grammes  de  pus  jaune  verdâtre  conte- 
nant des  bulles  d'air  ;  la  fièvre  persiste. 

Le  18  septembre,  le  malade  crache  beaucoup^  surtout  s'il  s'incline  à 
droite  ;  la  toux  cesse  s'il  se  penche  à  gauche.  Les  crachats  ont  la  même 
coloration  que  le  pus  retiré  de  la  plèvre. 

Le  19  septembre,  on  incise  le  septième  espace  intercostal  gauche  sur  la 
ligne  axillaire  ;  il  s'écoule  500  gr.  de  pus  épais,  inodore.  Le  siphon  établi 
fonctionne  très  bien  dès  le  lendemain  de  l'opération  ;  la  fièvre  tombe  à, 
38°.  Les  lavages  et  le  siphon  ramènent  beaucoup  de  pus.  L'état  général, 
l'appétit,  s'améliorent,  l'expectoration  purulente  cesse  complètement.  La 
respiration  est  plus  facile.  Il  ne  crache  plus  de  pus,  quand  il  est  dans  le 
décubitus  latéral  droit.  Il  ressent  le  goût  du  liquide  qu'on  lui  injecte  dans 
la  plèvre. 

Le  22  septembre,  le  vase  du  siphon  contient  beaucoup  de  pus. 

Le  24  septembre,  le  siphon  fonctionne  mal,  peut-être  à  cause  du  pneu- 
mothorax qui  indique  l'existence  d'un  large  orifice  pi  euro-pulmonaire. 
Beaucoup  de  pus  retenu  s'écoule  quand  on  incline  le  malade.  Après  le 
lavage,  on  fait  jouer  la  boule  d'appel  du  siphon  qui  détermine  la  sensa- 
tion douloureuse  de  l'aspiration  sur  le  poumon.  On  réussit  à  évacuer  l'air 
de  la  cavité  pleurale,  ce  qui  est  démontré  par  l'aplatissement  de  la  boule 
d'appel.  Après  cette  extraction  de  l'air,  l'amphorisme  disparait  ;  le  mur- 
mure vésiculaire,  qui  n'était  pas  appréciable  auparavant,  est  très  bien 
perçu  à  l'auscultation.  L'appel  prolongé  de  la  boule  d'appel  devient  très 
douloureux  et  on  le  cesse  aussitôt.  Cette  petite  manœuvre  rétablit  la  fonc- 
tion du  siphon  et^  le  25  septembre,  il  n'y  a  que  très  peu  de  pus  retenu, 
qu'on  évacue  par  le  siphon  ;  la  plus  grande  partie  du  liquide  purulent 
intrapleural  a  été  évacuée  et  se  trouve  dans  le  vase.  Après  le  jeu  du  siphon 
on  entend  de  nouveau  très  bien  le  murmure  vésiculaire  imperceptible 
auparavant. 

Le  28  septembre,  le  siphon  fait  bien  l'appel,  parce  que  la  malade  sent 
très  bien  la  traction  dont  l'intensité  varie  avec  les  changements  de  la 
hauteur  du  vase.  La  quantité  d'air  intrathoracique  diminue.  L'état  général 
s'améliore  notablement.  Les  pansements  sont  faits  tous  les  jours  sans 
enlever  le  tube  du  siphon. 

Le  malade  se  lève  le  1er  octobre,  il  ne  présente  plus  de  fièvre  ;  celle-ci, 
du  reste,  s'est  abaissée  notablement  depuis  le  siphonage. 

Le  2  octobre,  quand  on  injecte  plus  de  400  gr.  de  liquide  dans  la 
cavité  pleurale,  le  malade  ressent  de  la  douleur.  L'appel  du  siphon,  placé 
sur  le  plancher,  est  douloureux  ;  pour  que  Vappel  ne  soit  pas  aussi  fort 
et  douloureux,  on  doit  placer  le  vase  du  siphon  à  peu  près  à  la  hauteur  du 
lit.  L'amphorisme  est  notablement  diminué.  Le  malade  se  promène  avec 
le  vase  du  siphon  en  main,  son  état  général  s'est  beaucoup  amélioré. 

Le  14  octobre,  la  dimension  de  la  poche  purulente  étant  diminuée,  on 
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raccourcit  le  tube  intrathoracique.  Il  n  y  a  pas  de  pus  retenu,  le  siphon 
fonctionne  très  bien.  On  entend  bien  le  murmure  vésicalaire.  Le  malade, 
qui  pesait  44  kilogr.,  le  l^r  octobre,  accuse  maintenant  46,700  gr. 

Le  22  octobre,  il  peut  faire  une  longue  promenade  en  ville  avec  le  petit 
siphon  portatif  en  poche.  Son  appétit  et  son  sommeil  sont  bons.  Il  se  pro- 
mène tous  les  jours  et  va  diriger  son  orchestre  au  café  de  la  Couronne;  le 
28  octobre,  il  ne  présente  plus  de  signes  de  pneumothorax  ;  la  toux  a  cessé. 
La  plèvre  sécrète  encore  40  gr.  de  pus  en  vingt-quatre  heures  ;  on  ne 
fait  les  lavages  que  tous  les  quatre  jours. 

Le  4  novembre,  on  constate  de  nouveau  un  petit  épanchement  d'air 
dans  la  cavité  pleurale  ;  le  14,  on  n*en  trouve  plus.  L'état  général  s'est 
notablement  amélioré.  L'état  local  est  stationnai  re. 

Le  21  novembre,  on  enlève  le  siphon,  mais  on  est  obligé  de  le  remettre 
le  22,  parce  que  le  trajet  se  rétrécit  très  vite,  tandis  que  la  plèvre  conti- 
nue à  sécréter  du  pus.  Il  se  passe  alors  un  phénomène  très  intéressant  : 
l'apyrexie,  qui  a  été  complète  depuis  le  29  octobre,  est  remplacée  par  une 
fièvre  de  39**  aussitôt  qu'on  enlève  le  siphon.  Pendant  les  trois  jours  sui- 
vants, les  23,  24  et  25  novembre,  la  fièvre  oscille  entre  38  et  39o.  On  est 
obligé  de  replacer  le  tube  du  siphon,  mais  l'état  du  malade  s'aggrave,  la 
sécrétion  purulente,  depuis  l'enlèvement  du  tube,  augmente,  et  le 
9  décembre,  on  retire  de  nouveau  160  gr.  de  pus;  le  10,  on  en  retire 
environ  60  gr.  ;  mais  ce  liquide  est  rose  et  moins  épais.  Le  16  décembre, 
la  sécrétion  tarit  de  nouveau,  on  enlève  le  siphon  pour  la  seconde  fois  ;  le 
lendemain,  le  pansement  est  traversé  par  le  pus,  le  pneumothorax  se 
reproduit,  la  toux  et  les  crachats  reparaissent,  le  malade  est  alité,  faible, 
angoissé,  quoique  le  poumon  ne  se  rétracte  plus  complètement,  comme 
auparavant.  On  est  obligé  de  remettre  le  siphon,  le  22  décembre  :  aussi- 
tôt le  siphon  réamorcé,  le  pneumothorax  disparait,  et,  pendant  les  huit 
jours  suivants,  on  retire  encore  1150  gr.  de  pus  par  le  siphon. 

Le  6  janvier  1887,  le  pus  n*est  plus  retenu,  il  s'en  écoule  encore  120  gr. 
L'état  général  est  mauvais,  le  malade  est  fébricitant.  Le  siphon  fonctionne 
bien  et  ramène  un  peu  de  pus  chaque  jour. 

Au  mois  de  février,  l'état  général  s'améliore,  la  suppuration  continue  ; 
cependant,  le  siphon  évacue  pendant  ce  mois  encore  1350  gr.  de  pus.  Vers 
la  fin  du  mois,  le  malade  peut  se  lever  de  nouveau,  l'appétit  est  bon,  il 
n'a  pas  de  fièvre. 

Pendant  le  mois  de  mars,  le  siphon  évacue  encore  1450  gr.  de  pus. 
L'état  général  est  comme  au  mois  de  février. 

Tandis  que  le  malade  ne  pesait  que  44  kilogr.  le  i^f  octobre  1886,  il 
en  pesait  48  le  27  novembre  ;  mais  le  10  janvier  1887,  son  poids  n'est 
plus  que  de  44  kilogr. 

Il  sort  de  l'hôpital,  le  29  mars,  et  retourne  en  Italie,  porteur  de  sa 
fistule  thoracique.  Quelques  semaines  après  il  est  mort. 


Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  les  lésions  ont  été 
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si  avancées  que  la  mort  était  inévitable,  malgré  l'amélioration 
notable,  mais  passagère  survenue  dans  Tétat  du  malade  et  mal- 
gré le  jeu  parfait  du  siphon  qui  facilitait  l'évacuation  perma- 
nente du  pus. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  deux  derniers  cas  on  a  affaire 
aux  pneumothorax  consécutifs  wux  lésions  pulmonaires:  nous 
avons  déjà  indiqué  (voir  page  343)  que  cette  sorte  de  pneumo- 
thorax est  d'un  pronostic  fatal. 

On  a  pu  néanmoins  constater  avec  une  évidence  indiscutable 
que  la  boule  d'appel  du  siphon  évacuait  plus  d'air  qu'il  n'en 
entrait  par  la  fistule  pleuro-bronchique  ;  le  jeu  de  la  boule  un 
peu  prolongé  finit  effectivement  par  faire  le  vide.  "  Du  reste,  ce 
fait  a  été  déjà  mentionné  à  plusieui's  reprises  dans  le  cours  de 
ce  mémoire. 

Obs.  XVII.  —  Pendant  que  notre  travail  est  sous  presse,  un  nouveau 
cas  intéressant  de  pleurésie  purulente  était  en  traitement  à  V hôpital  canto- 
nal de  Genève,  En,  voici  Vobservation  que  nous  a  remise  M,  le  prof.  Revil- 
liod  : 

P.  D.,  âgé  de  dix  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  se  plaint,  le  14  fé- 
vrier i891,  en  se  levant,  de  mal  de  tête!  Il  se  rend  à  l'école,  mais  il  est 
obligé  de  revenir  chez  lui  et  de  s'aliter.  Il  présente  de  la  fièvre^  de 
l'agitation,  des  vomissements  et  du  délire  dans  la  soirée. 

Le  lendemain  il  ressent  un  mal  de  gorge  et  le  soir  même  il  est  pris 
d'accès  de  suffocation,  qui  deviennent  si  intenses  et  si  répétés  que  le 
Dr  Saloz,  médecin  traitant,  parle  du  transport  à  l'hôpital  dans  l'éventua- 
lité d'une  trachéotomie. 

Il  n'y  a  rien  d'appréciable  à  la  gorge,  mais  les  symptômes  cronpaux 
persistent  pendant  la  journée  du  16,  puis  diminuent  et  se  dissipent  le  17. 

Le  18,  se  déclarent  des  frissons  et  de  la  pleurodynie  à  droite. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  la  pleurodynie  prend  un  caractère  plus  aigu» 
s'accompagne  d'angoisses  et  d'un  état  général  très  mauvais. 

A  l'auscultation  on  perçoit  un  souffle  pseudo-cavemenx  à  la  base 
droite  et  le  soir  même  les  signes  d'un  pneumothorax.  Cet  état  se  main- 
tient à  peu  près  stationnaire  jusqu'au  2  mars,  jour  où  le  Dr  Saloz  m'in- 
vite à  voir  Fenfant  et  me  donne  les  renseignements  susdits. 

L'enfant  est  très  souffrant,  plaignant,  angoissé,  effaré.  Il  est  plié  en 
deux  et  immobilisé  par  la  douleur  sur  son  côté  droit,  redoutant  toute 
tentative  d'auscultation  et  de  percussion.  Le  pneumothorax,  s'il  existe 
encore,  est  masqué  par  une  matité  absolue  qui  indique  un  vaste  épanche- 
ment  très  probablement  purulent.  Un  toussillement  perpétuel  avec  secous- 
ses nauséeuses  qui  n'amène  que  des  petits  crachats  salivaires  nous  laisse 
supposer  qu'une  vomique  se  prépare.  C'est  dans  ces  mêmes  conditions  que 
l'enfant  est  transporté  à  l'hôpital,  le  11  mars. 
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Après  l'avoir  laissé  reposer  de  sou  transport,  on  fait  uue  thoracentèse 
qui  amène  un  litre  de  pus  épais,  crémeux,  inodore. 

Le  toussillement  cesse  aussitôt,  Tenfant  se  croit  guéri  et  dès  le  lende- 
main il  est,  selon  son  désir,  levé  et  habillé. 

Un  souffle  doux  persiste  derrière  la  pointe  de  l*omoplate  avec  léger 
timbre  amphorique  lointain.  Ce  souffle  devient  de  jour  en  jour  plus  aigu  et 
plus  étendu  :  il  annonce,  ainsi  que  la  matité  et  la  voussure,  la  reproduc- 
tion de  l'épanchement. 

Le  16,  la  température  atteint  39o. 

Une  deuxième  thoracentèse  amène  400  gr.  de  pus. 

Du  16  au  21,  apyrexie,  bien-être. 

Le  22,  température,  39o. 

Le  23,  troisième  thoracentèse,  580  gr.  de  pus. 

Le  2  avril,  quatrième  thoracentèse,  400  gr.  de  pus.  L' apyrexie  ne  dure- 
que  deux  jours. 

Du  5  au  8  avril,  la  température  remonte  à  39»,  puis  diminue  sponta- 
nément et  ne  dépasse  plus  38»  depuis  le  11  avril. 

L'état  général  se  maintient.  L'accoutumance  est  établie.  Mais  les  signes 
plessimétriques  et  les  streptocoques  indiquent,  comme  c'était  à  prévoir^ 
la  reproduction  du  pas.  La  matité  remplace  le  son  skodique  sous  la  cla- 
vicule. Le  souffle  occupe  toute  la  moitié  supérieure  du  poumon  entremêlé 
des  quelques  claquements  sus  et  sous-épineux. 

L'ère  des  ponctions  est  terminée  et  l'indication  de  l'empyème  s'im- 
pose. 

Le  15  mai,  nous  faisons  l'incision  au  lieu  classique,  soit  le  sixième  es- 
pace intercostal,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  en  avant  du  bord  du* 
grand  dorsal.  Le  pus  s'écoule,  le  tube-siphon  est  placé.  Tout  marche  à 
souhait.  £n  quatre  jours  la  suppuration  semble  tarir,  le  vase  inférieur 
est  à  p(*ine  troublé.  Nous  installons  le  petit  flacon  portatif,  puis  le  24  un 
simple  drain  de  sûreté  sans  aspiration. 

Mais  ce  même  jour  nous  remarquons  de  la  bouffissure  de  la  face,  l'urine- 
est  rare,  trouble,  albumineuse,  5  gr.  pour  mille.  Puis,  l'enfant  ressent  un 
violent  mal  de  tête,  de  l'angoisse  respiratoire  avec  douleur  constrictive 
en  ceinture.  Cette  néphrite  aigué,  rapprochée  d'une  desquamation  des 
mains  constatée  depuis  quelques  jours  et  qui  s'est  peu  à  peu  étendue  sur  le 
reste  des  téguments  témoigne,  d'une  manière  non  douteuse,  de  l'exis- 
tence d'une  scarlatine  qui  a  dû  marquer  le  début  de  cette  maladie. 

Cet  incident  n'était  pas  pour  favoriser  la  cicatrisation  de  la  fistule 
pleurale.  En  eflet,  la  suppuration  reprend,  le  voisinage  de  la  plaie  se 
boursouffle  ;  le  drain  incapable  d'aspirer  reste  passif.  La  présence  du  si- 
phon s'impose  de  nouveau. 

Aussitôt  replacé,  il  remplit  immédiatement  son  rôle,  appelle  le  pus,, 
puis  du  sang.  La  voussure  s'affaisse,  remplacée  par  un  méplat  sur  leqneV 
se  dessinent  les  côtes  et  l'affaissement  des  espaces. 
Le  14,  la  cavité  pleurale  est  de  nouveau  cicatrisée.  Le  tube  est  enlevé». 
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remplacé  par  un  drain  de  sûreté  qui  reste  deux  jours,  puis  est  supprimé. 

En  quelques  jours  le  trajet  est  cicatrisé. 

Les  symptômes  de  la  néphrite  se  sont  en  môme  temps  et  rapidement 
<lissipés,  si  bien  que  notre  malade  est  sorti  guéri  le  24  mai.  Revenu  se 
montrer  à  la  clinique  le  20  juin  on  peut  constater  que  son  thorax  est  par- 
faitement symétrique  et  son  appareil  pleuro-pulmonaire  parfaitement  nor- 
mal. 11  pèse  32  kilogr.,  ce  qui  indique  une  augmentation  de  6500  gr.  de- 
puis le  15  mai.  jour  de  l'opération. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
Il  est  probable  que  le  début  de  ces  divers  incidents  aura  été 
une  scarlatine  fruste  dont  Téruption  fugace  ou  nulle  aura  passé 
inaperçue. 

Pour  expliquer  ces  symptômes  pseudo-croupaux  auxquels  a 
succédé  à  bref  délai  un  foyer  cavitaire  de  la  base  du  poumon 
•droite  suivi  lui-même  d'un  pneumopyothorax,  on  peut  supposer 
une  angine  rétroamygdalienne  suppurée  dont  le  pus  aura  coulé 
dans  la  trachée  et  la  bronche  droite  et  produit  un  foyer  de  la 
base.  Ou  bien,  ce  pus  aura  fusé  de  la  gorge  dans  la  plèvre, 
comme  dans  ce  cas  cité  par  Hanot  à  la  séance  du  11  mai  der- 
nier de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  et  qui,  à  la 
lecture,  semble  avoir  commencé  par  une  scarlatine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  suite  des  événements  a  été  remarquable 
par  sa  rapidité  et  son  extrême  gravité  jusqu'au  jour  où  la  pre- 
I  mière  thoracentèse  a  été  faite.  Dès  lors,  le  pronostic  a  tourné 

I  -du  bon  côté. 

La  fistule  pulmonaire  s'est  rapidement  cicatrisée  pendant  que 
le  pus  affluait  dans  la  plèvre  et  ne  s'est  pas  rouverte  pendant  les 
aspirations. 

Les  ponctions  simples  devaient  être  répétées  pour  le  cas  pos- 
sible 011  elles  auraient  suffi  poiur  assécher  la  plèvre,  comme  cela 
s'observe  souvent,  surtout  chez  les  enfants.  Mais  quatre  ponc- 
tions ayant  dû  être  faites  dans  l'espace  de  22  jours,  il  a  fallu 
procéder  à  l'empyème  13  jours  après  la  dernière.  Aussitôt  le 
'■  siphon  établi,  le  pus  s'écoule,  le  poumon  reprend  sa  place  et 

|[  5  à  6  jours  après  le  tube  n'appelle  plus  que  de  la  sérosité  san- 

I  guinolente.  Il  est  supprimé,  mais  en  même  temps  survient  une 

néphrite  scarlatineuse,  qui  arrête  le  travail  de  cicatrisation  et 
I  nécessite  la  remise  du  siphon  ;  celui-ci  aspire  de  nouveau  le  pus 

I  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  maintient  de  nouveau  le 

vide  dans  la  plèvre  et  peut  être  définitivement  supprimé  douze 
jours  après. 


n 
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Etant  donné  les  conditions  sérieuses  dans  lesquelles  se  trou-^ 
yait  notre  malade,  on  peut  bien  affirmer  ici  encore,  que  le  si- 
phon a  été  la  cause  principale  de  cette  guérison  rapide  et  com- 
plète du  pyothorax. 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  VALEUR  DE  LA  STATISTIQUE 

DU    PYOTHORAX 

La  lecture  attentive  des  observations  permet  de  se  rendre 
bien  compte  du  fonctionnement  du  siphon  ainsi  que  les  semces 
que  cet  appareil  peut  rendre  dans  le  traitement  du  pyothorax. 

Il  est  d'usage,  dans  presque  tous  les  travaux  qui  traitent  de 
l'empyème,  de  faire  des  tableaux  statistiques.  Il  est  superflu  de 
suivre  cet  exemple  et  pour  les  raisons  que  voici  : 

Nous  avons  recueilli  vingt-cinq  cas  de  pleurésie  purulente 
traités  par  la  pleurotomie  combinée  au  siphon  (huit  cas  de  Re- 
villiod  et  dix-sept  cas  de  Thôpital  de  Genève).  On  pourrait  éta- 
blir  les  rapports  suivants  : 

Sur  25  cas  d'empyème,  il  y  a  eu  : 

20  cas  ou  80  ^/o  de  guérisons  complètes. 
1      »       4  "/o  de        »       avec  fistules. 
4      »      16  ®/.  de  morts. 

Cette  statistique  serait  d'autant  plus  en  faveur  du  traitement 
par  le  procédé  du  siphon  que  dans  les  cas  mentionnés  il  y  en  a 
plusieurs  avec  pneumothorax  dont  le  chiffre  de  léthalité  est 
toujours  beaucoup  plus  élevé  que  pour  ceux  d'empyème  non 
compliqué  de  perforation  pulmonaire  ;  parmi  tous  les  cas  défa- 
vorables il  n'y  a  que  celui  de  l'observation  XIV  oU  la  mort  est 
consécutive  à  des  accidents  réflexes  ;  les  autres  décès  sont  dus- 
au  pneumothorax. 

Mais  nous  nous  garderons  de  tirer  des  conclusions,  en  nous 
basant  sur  nos  chiffres  :  dans  une  maladie  comme  le  pyothorax» 
qui  n'est  dans  un  nombre  respectable  de  cas  qu'un  épiphéno- 
mène  d'altérations  pathologiques  graves,  siégeant  ailleurs  que 
dans  la  plèvre,  dans  cette  maladie,  disons-nous,  il  faut  faire  de 
la  statistique  en  se  basant  et  se  guidant  sur  les  causes,  et  il  ne 
suffit  pas  d'indiquer  le  nombre  d'abcès  pleuraux  traités  par  une 
certaine  méthode;  il  faut  établir  des  rubriques  particulières 
pour  chaque  variété  d'empyème,  en  se  guidant  sur  l'étiologie 
extrêmement  variable.  Ce  ne  sont  que  les  chiffres  ainsi  recueil- 
lis qui  pourraient  servir  de  base  à  une  statistique  rationnelle^ 
car  on  ne  peut  rapprocher  que  des  phénomènes  semblables. 
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Il  est  vrai  qu'une  statistique  aussi  démonstrative  ne  peut  être 
entreprise  qu'avec  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  grand  que 
celui  que  nous  possédons. 

Si  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est  logique,  ou  ne  peut  pas 
mettre  sous  une  même  rubrique  les  cas  des  observations  I  et 
XVI,  par  exemple,  parce  que  chez  chacun  de  ces  malades, 
atteints  tous  les  deux  d'empyème,  il  s'agit  de  phénomènes  d'or- 
dre tout  à  fait  opposé,  n'ayant  de  commun  que  le  pus  dans  la 
plèvre.  Celui  de  l'observation  XYI  est  mort,  non  pas  à  cause  de 
son  pyothorax,  mais  à  cause  de  l'état  de  cachexie  profonde  résul- 
tant de  la  suppuration  de  son  poumon  ;  tandis  que  la  mort  des 
malades,  chez  lesquels  la  lésion  principale  n'a  été  que  le  pyo- 
thorax, pourrait  être  attribuée  à  la  manière  dont  ils  ont  été 
traités. 

Au  neuvième  congrès  de  Vienne  (avril  1890),  Leyden  a  ex- 
primé l'opinion  qu'  «  il  serait  indispensable  de  distinguer  entre 
les  cas  d'empyèmes  métapneumoniques  qui  guérissent  assez  fa- 
cilement, les  cas  d'empyèmes  dus  à  la  rupture  d'une  caverne 
tuberculeuse,  qui  comptent  parmi  les  formes  les  plus  graves,  et 
les  cas  d'empyèmes,  provoqués  par  des  staphylocoques  qui  re- 
présentent les  cas  de  gravité  moyenne.  Je  propose  donc  d!  établir, 
à  Vaide  des  services  hospitaliers,  une  statistique  très  étendue  et 
reposant  sur  des  cas  classés  en  catégories  distinctes  et  compa- 
rables entre  elles.  » 

Toutes  ces  raisons  nous  forcent  à  nous  abstenir  de  calcul, 
n'ayant  pas  un  nombre  suffisant  de  cas,  et  à  considérer  comme 
tout  à  fait  irrationnels  tous  les  tableaux  statistiques  dont  sont 
encombrés  les  nombreux  ouvrages  qui  s'occupent  de  l'empyème. 
On  ne  devra  pas  tenir  compte  de  ceux-ci  aussi  longtemps  qu'on 
continuera  à  classer  les  variétés  dissemblables  de  l'empyème 
sous  les  mêmes  rubriques. 

CONCLUSIONS 

Le  siphon  combiné  à  la  pleurotomie  antiseptique  constitue  le 
traitement  le  plus  rationnel  de  la  pleurésie  purulente. 
Il  réunit  tous  les  avantages  de  la  pleurotomie  antiseptique. 
Il  a  en  même  temps  les  avantages  du  siphon  qui  sont  : 

1.  Facilité  et  libre  écoulement,  par  aspiration  permanente, 
des  néo-membranes  et  du  liquide  sécrété  par  la  plèvre. 

2.  Evacuation  de  l'air. 
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3.  Décompression  du  poumon,  qui  permet  à  l'organe  de  l'hé- 
matose de  se  mettre  le  plus  tôt  possible  dans  les  conditions 
normales  de  son  existence. 

4.  Transport  du  pus  dans  le  vase  ou  la  carafe  en  dehors  du 
pansement,  par  conséquent,  soustraction  de  la  paroi  thoracique  à 
l'action  irritante  du  liquide  puinilent  qui  imbibe  le  pansement 
dans  la  pleurotomie  simple,  sans  siphon. 

5.  Facilité  d'évaluer  la  quantité  de  liquide  sécrété  journelle- 
ment par  la  plèvre,  ce  qui  permet  de  suivre  pas  à  pas  la  réduc- 
tion du  volume  de  la  poche  purulente. 

6.  Prévenir  l'opération  de  de  Cérenville-Estlânder  (résection 
des  côtes). 

7.  Le  siphon  peut  aussi  être  appliqué  au  traitement  des  gran- 
des collections  purulentes  accumulées  ailleurs  que  dans  la  cavité 
pleurale. 

PRINCIPE 

Dans  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente,  le  siphon  de  la 
Clinique  médicale  de  Genève  doit  être  le  complément  nécessaire 
de  la  pleurotomie  antis^tique, 
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Note  sur  un  cas  de  tuberculose  musculaire  primitive 

Par  le  prof.  Jaques-L.  Heverdin. 
Comranaication  faite  au  Congrès  français  de  chirargie  (avril  1891). 

La  tuberculose  primitive  des  muscles  a  été  jusqu'ici  si  rare- 
ment observée  que  les  traités  de  pathologie  externe  et  les  arti- 
cles des  dictionnaires  ou  la  passent  tout  à  fait  sous  silence  ou  lui 
consacrent  à  peine  quelques  lignes  ;  je  ne  ferai  d'exception  que 
pour  l'article  récent  de  M.  Lejars,  dans  le  Traité  de  chirurgie 
de  Duplay  et  Reclus.  Cet  auteur,  après  avoir  rappelé  quelques 
observations  d'abcès  froids  musculaires  dues  à  Latour,  Linhart, 
Denonvilliers,  Gosselin,  rapportées  dans  la  thèse  de  Desprez  et 
les  deux  cas  plus  récents  d'Habermaas  et  de  Mûller,  contrôlés 
par  l'examen  histologique,  conclut  par  ces  mots  :  a  II  serait 
prématuré  de  chercher  à  esquisser,  sur  des  données  encore  si 
incomplètes,  l'histoire  clinique  de  cette  tuberculose  primitive 
des  muscles.  » 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un  cas  de  tuberculose 
musculaire  primitive,  de  suivre  le  malade  pendant  assez  long- 
temps, de  contrôler  la  nature  du  mal  non  seulement  par  l'ob- 
servation clinique  mais  encore  par  les  inoculations  sur  le  cobaye 
et  d'en  posséder  l'examen  histologique  contirmatif,  j'ai  pensé 
vous  intéresser  en  vous  communiquant  cette  observation.  Si  les 
cas  plus  ou  moins  démonstratifs  de  tuberculose  musculaire  pri- 
mitive sont  rares,  il  faut  ajouter  que  la  plupart  remontent  aune 
époque  oîi  la  nature  n'en  est  établie  que  sur  les  données  clini- 
ques seules,  et  peuvent,  par  conséquent,  laisser  prise  au  doute. 
Seuls  les  deux  faits  de  Habermaas  et  de  Mttller  ont  été  soumis 
au  contrôle  de  l'examen  microscopique. 
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Dans  le  fait  de  Habeimaas  *  il  s'agit  d'un  homme  de  54  ans, 
présentant  outre  une  tuberculose  vertébrale,  une  douzaine  de 
tumeurs  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  dissémi- 
nées sur  les  membres  supéi-ieurs  et  inférieui-s  ainsi  que  sur  le 
tronc;  ces  tumeui-s  en  général  molles  et  fluctuantes,  recouvertes 
par  une  peau  normale,  paraissent  sous-aponévrotiques  et  devien- 
nent immobiles  lorsque  les  muscles  sont  iixés. 

Ces  tumeurs  ayant  été  extirpées,  on  reconnut  pour  un  grand 
nombre  d'entre  elles  qu'elles  siégeaient  dans  l'intérieur  de 
la  gaine  musculaire,  et  que  tantôt  elles  se  laissaient  séparer  de 
la  substance  du  muscle,  tantôt  se  continuaient  avec  elle  sans 
limites  précises  ;  les  nodules  étaient  formés  de  tissu  de  granu- 
lation renfermant  des  tubercules,  avec  des  foyers  centraux  de 
pus  caséeux  plus  ou  moins  grands. 

L'examen  montra  que  dans  quelques-unes  des  tumeurs  les 
nodules  tuberculeux  pénétraient  sans  limite  distincte  entre  les 
faisceaux  musculaires,  et  permit  de  constater  la  présence  de 
bacilles. 

Le  cas  de  Mûller'  concerne  un  homme  de  35  ans,  bien  por- 
tant du  reste,  qui  présentait  à  la  cuisse  droite  à  son  tiers  moyen 
une  tumeur  développée  dans  le  triceps,  dure  et  bosselée  à  la 
périphérie,  fluctuante  au  centre  ;  traitée  d'abord  par  les  in- 
jections d'éther  iodoformé,  elle  fut  ensuite  extirpée.  On  trouva 
dans  le  muscle  lui-même  une  masse  de  foyers  renfermant  soit  du 
pus,  soit  des  granulations  molles,  entourés  d'une  paroi  dure  et 
épaisse,  et  qui  furent  extirpés  avec  le  muscle  ;  la  cavité  de 
Tabcès  dans  sa  partie  inférieure  renfermait  du  pus  floconneux, 
et  présentait  une  paroi  mince  revêtue  d'une  membrane  granu- 
leuse, se  laissant  séparer  avec  la  curette  en  grands  lambeaux. 

L'examen  microscopique  contrôlé  par  le  prof.  Ziegler  mon- 
tra qu'il  s'agissait  de  tubercules  et  que  ceux-ci  pénétraient  entre 
les  faisceaux  primitifs  du  muscle.  La  recherche  des  bacilles  est 
restée  négative. 

Tels  sont  les  deux  seuls  cas  de  tuberculose  musculaire  pri- 
mitive contrôlés  par  l'examen  microscopique  que  nous  possé- 
dions jusqu'ici  ;  dans  le  premier  seulement  on  a  pu  consta- 


'  0.  Habbahaas.  Ueber  die  Tabercnlose  der  Mamma  and  einige  andere  seltene 
Fàlle  von  cbirurgische  TuberonloBe.  Beit.  tur  klin.  Chir.  wn  P.  Brun»,  Bd.  II,  H.  1. 

'  Ernst  MflLLEB.  Ueber  Mnskeltaberkolose.  Bœitrdgt  tur  klvmeh^n  Chirurgie, 
JP.Mnms^Bà,  II.  H.  8. 
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ter  la  présence  de  bacilles.  Dans  celui  que  je  vais  vous  commu- 
niquer, la  démonstration  de  la  nature  de  la  maladie  a  pu  être 
faite  d'une  façon  plus  complète  encore,  grâce  à  l'inoculation  du 
pus  au  cobaye,  et  l'examen  microscopique  que  je  dois  à  l'obli- 
geance du  D' A.  Mayor  a  démontré  soit  dans  les  pièces  prove- 
nant de  l'opération,  soit  dans  celles  provenant  du  cobaye,  la 
présence  de  tubercules  et  de  bacilles. 

OBSERVATION.  —  Moggia,  François,  17  ans,  ferblantier,  Italien.  Ce 
jeane  homme,  de  teint  brun,  fortement  masclé  pour  son  âge,  entre,  le 
22  janvier  1890,  à  la  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  Genève,  que  je 
dirigeais  en  remplacement  du  prof.  Julliard,  pour  une  grosseur  qui  s* est 
formée  depuis  quelque  temps  dans  son  bras  droit.  Il  n'y  a  rien  à  noter 
dans  ses  antécédents  personnels  on  héréditaires.  Il  est  employé  dans 
une  fonderie,  et  il  raconte  qu'il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d'un  effort 
pour  lever  une  pièce  de  fer,  il  se  serait  produit  dans  son  bras  droit  une 
grosseur  qui  a  peu  à  peu  augmenté  depuis.  Il  n'a  éprouvé,  du  reste, 
aucune  douleur  au  moment  de  l'accident,  et  la  grosseur  n'est  sensible 
qu'à  la  pression  ;  elle  le  gène  cependant  dans  son  travail. 

Etat  actuel  :  Bonne  santé  générale,  pas  de  traces  d'autres  maladies. 

On  constate  sur  le  pouce  droit  une  plaie  superficielle,  entourée  d'une 
zone  d'hypérémie  ;  pas  de  traînées  de  lymphangite  ni  à  l'avant-bras,  ni 
au  bras. 

Au  bras  droit,  on  remarque  une  tuméfaction  légère  mais  visible,  à  peu 
près  à  la  réunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  à  la  face  postéro- 
ex terne  ;  la  palpation  dénote  à  ce  niveau  l'existence  d'une  tumeur  ova- 
laire  à  grand  axe  vertical,  du  volume  d'une  petite  noix,  de  consistance 
élastique.  Cette  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  qui  est  normale  ;  elle 
n*adhèrepasà  l'os,  elle  suit  les  mouvements  du  triceps,  durcit  et  s'immo-  y 
bilise  lorsqu'on  fait  contracter  ce  muscle  ;  sensibilité  spontanée  nulle,  sensj/^ 
bilité  à  la  pression  assez  vive  pas  d'élévation  de  la  température  locale,  (yas 
de  fièvre. 

Les  ganglions  axillaires  du  côté  droit  sont  augmentés  de  volume  et  légè- 
rement  douloureux  à  la  pression. 

Au  premier  abord,  l'existence  de  la  petite  plaie  enflammée  du  pouce 
m'avait  fait  prendre  la  tumeur  pour  une  adénite  développée  dans  un  gan- 
glion anomal,  mais  un  examen  plus  attentif  montrait  que  la  tumeur  sui- 
vait les  contractions  du  triceps,  qu'elle  durcissait  pendant  ces  contractions 
de  la  façon  la  plus  nette,  qu'il  s*agissait  donc  de  toute  évidence  d'une 
tumeur  faisant  corps  avec  le  muscle. 

Malgré  les  renseignements  donnés  par  le  malade  qui  attribuait  à  un 
effort  l'apparition  de  la  grosseur,  celle-ci  ne  présentait  nullement  les 
caractères  ni  d*une  rupture  musculaire,  ni  d'une  hernie.  Restaient  trois 
hypothèses  en  présence  :  kyste  hydatique,  gomme,  abcès  tuberculeux. 
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Des  frictions  raercurielles  sont  faites  sur  la  turoear,  la  douleur  diminue, 
mais  le  volume  augmente. 

Sur  ces  entrefaites,  nous  découvrons  un  jour  que  le  jeune  malade  pré 
sente  sur  l'abdomen  une  autre  lésion  qui  a  tous  les  caractères  des  gommes 
tuberculeuses  ;  c'est  une  petite  grosseur  discoïdale,  du  volume  d'une  petite 
noisette,  faisant  corps  avec  la  peau,  dure  à  la  périphérie,  ramollie  dans 
son  centre,  d'un  rouge  un  peu  livide,  sensible  à  la  pression.  Ceci  semblait 
trancher  le  diagnostic  en  faveur  de  la  tuberculose.  Néanmoins,  pour  en 
avoir  le  cœur  net,  malgré  l'âge  du  sujet  et  l'absence  d'antécédents  spéci- 
fiques^ nous  prescrivons  un  traitement  par  l'iodure  de  potassium  qui  est 
continué  pendant  quatorze  jours.  Malgré  le  traitement,  aucune  améliora- 
tion ne  se  produit  ;  bien  an  contraire^  la  tumeur  musculaire  a  triplé  de 
volume  et  est  maintenant  nettement  fluctuante  ;  celle  de  l'abdomen  s'est 
accrue  également. 

En  conséquence,  le  i^r  mars,  le  malade  est  endormi  par  l'éther  et 
opéré  (hémostase  d'Esmarch).  J'incise  longitudinalement  la  tumeur  du 
bras  ;  il  s'en  écoule  un  pus  séreux  mal  lié  ;  l'intérieur  de  la  cavité  qui  le 
renfermait  est  tapissé  par  une  membrane  fongueuse  caractéristique  ;  celle- 
ci  repose  sur  une  paroi  fibreuse  dense  qui  fait  corps  avec  le  muscle  ;  il  est 
impossible  de  l'en  séparer  sans  détacher  des  fragments  de  celui-ci.  La 
cavité  est  soigneusement  raclée  à  la  curette  ;  quelques  points  de  suture 
perdue  au  catgut  en  rapprochent  les  faces,  un  drain  y  est  placé  et  la  peau 
suturée  à  la  soie. 

La  petite  tumeur  de  la  paroi  abdominale,  h  part  son  siège  sous-cutané, 
présente  les  mêmes  caractères,  pus  grumeleux,  paroi  fongueuse  ;  elle  est 
traitée  de  la  même  façon. 

Tout  parait  d'abord  marcher  vers  une  guérison  complète,  la  réunion  se 
fait  par  première  intention  ;  les  drains  enlevés  le  5,  le  20  la  cicatrisation 
était  achevée,  mais  on  sent  sous  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  bra- 
chiale une  masse  indurée,  du  volume  d'une  petite  noix. 

Le  i^r  avril,  la  plaie  se  rouvrait  à  ce  niveau  et  une  fistule  s'établissait  ; 
elle  laissait  s'écouler  un  pus  séreux,  et  une  seconde  fistule  se  formait  an 
bout  de  trois  semaines.  Cependant,  peu  à  peu,  sous  l'influence  de  bains 
sulfureux,  l'état  s'améliore  et  le  malade  quitte  l'hôpital  le  7  juin.  A  cette 
époque,  tout  est  cicatrisé,  sauf  un  petit  point  bourgeonnant. 

Je  note  encore  que,  vers  la  fin  d'avril,  le  malade  s'est  plaint  de  douleurs 
an  niveau  de  l'articulation  tibiotarsienne  droite  ;  on  n'y  avait  rien  con- 
staté d'anormal,  le  repos  et  quelques  badigeon  nages  d'iode  en  avaient  en 
raison. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  musculaire  primitive  ressortait  avec  évi- 
dence de  révolution  clinique  de  la  maladie,  aussi  bien  que  des  consta- 
tations anatomopatbologiques  faites  au  cours  de  l'opération  ;  mais  il  y 
manquait  la  sanction  de  l'examen  histologique  et  bactériologique  ;  quelques 
recherches  faites  sur  la  membrane  fougueuse,  sur  un  fragment  de  la  paroi 
fibro- musculaire,  par  un  élève,  recherches  probablement   insufiisantes, 
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n'avaient  pas  donné  de  résultat.  CoDvaincu  cependant  de  la  valeur  des 
signes  fournis  par  la  clinique  et  par  l'anatomie  pathologique  microsco- 
pique, ma  conviction  ne  fut  pas  ébranlée,  mais  je  me  mis  en  mesure  de 
retrouver  le  nialade  et  de  le  suivre. 

Je  le  fais  donc  venir  à  ma  Clinique  particulière  k  la  fin  d'octobre  1890 
je  constate  que  la  guérison  est  complète,  qu*il  n'y  a  plus  de  fistule  ;  la 
cicatrice  est  assez  large  et,  sous  sa  partie  supérieure,  persiste  une  sorte 
de  plaque  indurée  ;  j'ordonne  l'huile  de  foie  de  morue. 

Au  bout  de  quelque  temps,  vers  le  commencement  de  décembre,  il 
commence  à  ressentir  quelques  douleurs  dans  la  partie  postérieure  du  bras 
droit,  douleurs  survenues  sans  aucune  cause,  et  le  bras  se  tuméfie  dans  sa 
partie  postérieure  et  inférieure  ;  la  tuméfaction  augmente  peu  à  peu  et 
bientôt  Tempôche  de  travailler,  de  sorte  qu'il  revient  de  lui-même  nous 
consulter  dans  les  premiers  jours  de  janvier  4891.  Je  trouve  eu  effet  une 
tuméfaction  profonde  occupant  la  moitié  inférieure  du  bras,  faisant  relief 
en  arrière,  à  limites  diffuses  ;  on  y  constate  facilement  la  fluctuation  ;  la 
collection  parait  profonde,  mais  sans  relation  avec  le  squelette;  je 
lui  fais  faire  un  badigeonnage  d'iode  et  lui  donne  rendez- vous  pour 
l'opérer. 

Il  entre  à  uotre  Clinique  particulière  le  17  janvier  et  je  note  alors  ce 
qui  suit  : 

L'état  générai  paraît  bon;  il  n'y  a  pas  d'amaigrissement,  pas  de  change- 
ment du  teint  ;  muscles  très  développés,  particulièrement  ceux  du  bras.  Il 
ne  tousse  pas  et  ne  porte  d'antres  cicatrices  que  celles  de  l'opération  de 
l'année  dernière. 

La  tuméfaction  du  bras  a  augmenté  depuis  sa  dernière  consultation  ;  elle 
occupe  la  face  postérieure  du  bras  depuis  sa  partie  moyenne  jusqu'à  l'olé- 
crane;  elle  est  régulière,  diffuse,  allant  en  s'atténuant  en  haut  où  elle 
atteint  presque  la  partie  moyenne  de  l'ancienne  cicatrice  ;  la  circonférence 
du  membre  juste  au-dessus  du  pli  du  coude,  celui-ci  étant  fléchi  à  angle 
droit,  est  de  28c  à  droite,  de  25^  à  gauche.  La  tumeur  est  parfaitement 
fluctuante  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  collection  on  sent  une  masse  dure, 
profonde,  paraissant  siéger  dans  le  muscle  dont  elle  suit  les  mouvements, 
elle  se  trouve  située  un  peu  en  dehors  de  l'ancienne  cicatrice  et  répond  à 
sa  partie  inférieure.  La  collection  fluctuante,  assez  molle  lorsque  le  bras 
est  étendu,  se  durcit  lorsqu'on  fléchit  l'avant-bras  ;  elle  se  durcit  encore 
plus  lorsque  l'avant-bras  fléchi  on  commande  au  malade  de  l'étendre  tout 
en  s'opposant  à  ce  mouvement. 

Les  mouvements  de  l'articulation  du  coude  sont,  du  reste,  parfaitement 
libres. 

La  cicatrice  du  bras  est  assez  large,  elle  occupe  la  partie  postérieure  et 
un  peu  interne  du  membre  un  peu  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  ;  elle 
parait  s'être  déplacée  en  dedans  ;  sous  cette  cicatrice,  et  faisant  corps  avec 
elle  à  sa  partie  moyenne,  une  plaque  dure  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  50  c. 
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La  tameur  fluctuante  se  laisse  examiner  sans  que  Ton  provoque  de  dou- 
leur marquée. 

On  trouve  dans  l'aisselle  droite  deux  ou  trois  petits  ganglions  un  peu 
plus  gros  qu'à  gauche,  durs.  Pas  d'augmentation  de  volume  d'autres  gan- 
glions. 

Opération  le  18  janvier  1891.  Ëthérisatiou.  Ësmarch,  ta  bande  élasti- 
que n'a  été  appliquée  que  sur  l'avant-bras  et  la  main,  et  Ton  a  fait  l'élé- 
vation du  membre. 

Longue  incision  d*un  bout  à  l'autre  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure 
du  bras,  du  sommet  de  l'olécrane  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'ancienne 
cicatrice,  un  peu  en  dehors  de  celle-ci.  Après  avoir  traversé  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire,  on  arrive  sur  un  tissu  fibreux  épais  et  lardacé  ;  ponc- 
tionnant alors,  on  aspire  avec  une  seringue  stérilisée  une  certaine  quan- 
tité du  liquide,  et  on  en  injecte  à  peu  près  1  c.  cube  dans  l'abdomen  de  deux 
cobayes,  puis  on  incise  avec  le  bistouri  et  il  s'écoule  un  grand  demi-verre 
d'un  pus  séreux,  jaune  un  peu  ambré,  moins  opaque  que  du  pus  phleg- 
moneax^  et  mêlé  de  quelques  flocons  jaunâtres. 

On  agrandit  l'incision  du  haut  en  bas  jusqu'aux  deux  extrémités  de  la 
poche,  ce  qui  fait  à  peu  près  15^. 

La  poche  purulente  est  limitée  en  arrière  du  côté  de  la  peau  par  cette 
membrane  lardacée,  épaisse  de  3  ou  4mm  environ,  que  j'ai  déjà  signalée, 
et  qui  se  réunit  sur  les  côtés  à  angle  assez  aigu  à  la  paroi  antérieure  ou 
profonde  de  l'abcès  ;  celle-ci,  après  raclage,  parait  formée  de  tissu  fibreux 
et  tendineux. 

Toute  la  cavité  de  l'abcès  est  tapissée  par  une  membrane  fougueuse  que 
l'on  peut  détacher  avec  la  curette  en  très  larges  lambeaux  ;  cette  mem- 
brane tomenteuse  est  d'un  gris  rougeâtre,  par  place  très  foncé. 

Le  raclage  complet  effectué,  on  a  sons  les  yeux  une  cavité  dont  la  paroi 
postérieure  a  l'aspect  du  tissu  conjonctif  induré  qui  entoure  les  abcès 
froids^  d'un  blanc  grisâtre  opaque  ;  la  paroi  antérieure  a  le  même  aspect  en 
haut,  elle  présente  par  places  quelques  dépressions  semblant  dues  au 
passage  de  vaisseaux  ;  une  petite  masse  plus  dure  est  excisée.  En  cherchant 
à  enlever  cette  couche  fibreuse  profonde,  on  arrive  sur  le  tissu  musculaire 
qui  fait  corps  avec  elle  ;  d'abord  jaunâtre,  évidemment  altéré,  ce  tissu  est 
plus  profondément  d'aspect  sain  ;  j'enlève  tout  ce  qui  parait  altéré.  La 
partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  laisse  voir  du  tissu  fibreux  nacré. 

Je  vais  ensuite  à  la  recherche  du  noyau  induré,  dont  j'ai  signalé  l'exis- 
tence à  la  partie  supérieure  de  la  collection;  j'excise  ce  noyau  qui  se 
trouve  en  plein  tissu  musculaire,  et  vais  jusqu'au  muscle  sain.  Il  présente 
l'aspect  suivant  sur  la  coupe  :  faisant  corps  avec  le  tissu  rouge  du  mus- 
cle et  tranchant  par  sa  coloration  différente,  le  tissu  morbide  forme  un 
îlot  arrondi  du  volume  d'un  gros  pois,  assez  nettement  limité,  formé  par 
une  masse  d'un  gris  rosé  tout  à  fait  analogue  aux  fongosités  tuberculeuses 
non  caséeuses  ;  dans  son  voisinage  se  voit  un  autre  petit  îlot  jaune  arrondi^ 
gros  comme  une  tête  d'épingle. 
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L'opération  terminée,  tonte  la  surface  de  la  plaie  est  frottée  d'iodoforme  ; 
l'Esmarch  enlevé,  on  lie  quelques  vaisseaux  ;  cinq  sutures  profondes  per- 
dues au  catgut  réunissent  toute  la  partie  supérieure  de  la  cavité  de  Fabcès 
comprenant  les  parties  fibreuses  et  musculaires  ;  suture  continue  à  la  soie 
de  la  peau,  la  partie  inférieure  de  la  cavité  est  tamponnée  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  qui  sort  au  bas  de  Fincision,  ouate  benzoïqne, 
bande  de  flanelle. 

Tout  marcha  d'abord  régulièrement,  les  sutures  furent  enlevées  le  29, 
ainsi  que  le  tampon  iodoformé  ;  la  réunion  se  fait  par  première  intention 
et  la  partie  tamponnée  de  la  plaie  se  remplit  de  belles  granulations  rou- 
ges, saines.  La  cicatrisation  est  presque  achevée  le  8  février  ;  mais  bientôt 
on  voit  se  former  trois  petites  ulcérations  grisâtres  à  la  partie  inférieure 
de  la  cicatrice,  tandis  qu'en  haut,  elle  s*élargit,  s'amincit  et  se  soulève  ; 
le  15,  il  n'est  pas  douteux  que  c'est  à  un  foyer  fongueux  qu'est  dû  ce 
soulèvement  ;  je  l'attaque  avec  la  curette  et  en  ramène  un  peu  de  pus  et 
des  fongosités  présentant  de  petites  granulations  jaunâtres  '  ;  cautérisation 
au  thermocautère  du  foyer  curé  et  des  petites  ulcérations,  pansement  à 
riodoforme.  Les  tissus  conservant  une  apparence  mauvaise,  je  fais,  à  par- 
tir du  20  février,  des  pansements  au  jus  de  citron,  qui  m'ont  donné  des 
résultats  inespérés  dans  d'autres  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  ;  l'effet  en 
est  favorable  et,  le  9  mars,  la  cicatrisation  parait  complète  ;  il  ne  reste 
plus  que  quelques  minces  croûtelles.  Le  18,  on  constate  que  sous  une  de 
ces  croûtes  s'est  reformée  une  petite  granulation  un  peu  grise. 

A  cette  date,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  déjà  depuis  quelques  jours 
de  son  bras  à  sa  partie  inférieure,  et  de  sa  jambe  gauche  au  niveau  du 
con-de-pied.  Du  côté  du  bras,  il  y  a  de  la  sensibilité  à  la  pression,  une 
induration  peu  étendue  sous  la  cicatrice  et  un  peu  de  gonflement  ;  il  est  à 
craindre  que  la  maladie  ne  récidive  encore  ;  les  muscles,  aussi  bien  à  la 
région  antérieure  qu'à  la  région  postérieure,  sont  manifestement  atrophiés. 
En  ce  qui  concerne  le  membre  inférieur,  on  trouve  une  tuméfaction  visi- 
ble derrière  la  malléole  externe  et  les  tendons  des  péroniers  ;  cette  tumé- 
faction allongée  dans  le  sens  vertical  atteint  en  bas  la  partie  supérieure  du 
calcaneum  ;  la  peau  est  normale,  la  saillie  est  élastique  et  parait  fluc- 
tuante ;  la  pression  ne  détermine  de  douleur  qu'à  la  partie  supérieure  du 
calcaneum  ;  l'articulation  parait  indemne  ;  un  ganglion  crural  est  un  peu 
augmenté  de  volume.  U  ne  parait  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse  d'une  pro- 
duction fongueuse  peut-être  déjà  en  partie  liquéfiée,  ayant  probablement 
son  point  de  départ  dans  un  foyer  tuberculeux  calcanéen. 

La  santé  générale  est,  du  reste,  bonne. 

Le  jeune  malade  est  envoyé  à  l'Hôpital. 


1  Un  frmgmeat  de  ces  fongofit4t  Mt  introdait  d*ns  i'abdoman  d'un  oobâye;  mal- 
heareoMment,  l'animal  est  tronvé  mort  au  bout  de  quelques  jours  ;  la  au  tore  de  \m 
plaie  n'arait  pas  tenu. 
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Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  tout  jusqu'ici  dans  l'histoire 
de  mon  malade  parle  en  faveur  du  diagnostic  de  tuberculose  ; 
la  marche  de  l'affection,  sa  tendance  à  récidiver  sur  place,  l'ap- 
parition de  lésions  de  même  ordre  dans  d'autres  parties,  les 
caractères  macroscopiques  des  lésions  :  pus  séreux,  grumeleux, 
membrane  fongueuse  tapissant  le  foyer,  se  laissant  détacher  en 
larges  lambeaux,  tlots  de  fongosités  ;  seul  le  siège  de  la  tubercu- 
lose dans  un  muscle  est  exceptionnel.  Mais  aujourd'hui,  nous 
ne  pouvons  plus,  si  ce  n'est  pour  nous  faire  une  opinion,  du 
moins  pour  la  faire  partager  à  d'autres,  nous  contenter  des  ar- 
guments tirés  de  l'observation  clinique  et  de  Tanatomie  patho- 
logique macroscopique.  Voyons  donc  le  résultat  des  inoculations 
et  de  l'examen  microscopique  : 

Deux  cobayes  avaient  reçu  dans  leur  cavité  péritonéale,  le  18 
janvier  1891,  à  peu  près  un  centimètre  cube  du  pus  de  l'ab- 
cès; ils  sont  tués,  le  premier,  le  8  février,  le  second,  le 
15  mars. 

jf  ^'  cobaye.  Femelle  pleine,  paraissant  bien  portante.  Rien  au 
point  d'injection  ;  granulations  jaunâtres  nombreuses  dans  le 
foie,  la  rate  ;  reins  et  poumons  paraissant  sains  ;  sérosité  dans 
dans  les  plèvres  ;  granulations  demi-transparentes  sur  le  péri- 
toine pariétal,  d'aspect  plutôt  fibreux. 

2^  cobaye.  Tué  le  15  mars,  c'est-à-dire  56  jours  après  l'in- 
jection ;  il  est  très  amaigri  ;  les  deux  pavillons  de  l'oreille  ont 
été  détruits  par  ime  ulcération  et  sont  remplacés  par  des  croû- 
tes ;  deux  ou  trois  croûtes  épaisses  à  la  région  dorso-lombaire 
probablement  consécutives  à  l'ouverture  d'abcès.  Foie  présen- 
tant un  grand  nombre  de  granulations  jaunâtres,  rate  énorme 
présentant  une  massejaune  du  volume  d'une  noix  et  une  quan- 
tité de  granulations  jaunes.  Granulations  grises  dans  les  deux 
poumons.  Tumeur  arrondie,  jaune,  du  volume  d'un  petit  pois 
43ur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac.  Granulations  grisâti*es  sur 
le  péritoine  pariétal,  région  antérieure. 

Le  D' A-  Mayor  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  micros- 
copique des  pièces  provenant  de  l'opéré,  ainsi  que  de  celles  qui 
résultaient  de  l'inoculation  aux  cobayes  ;  je  trancris  ici  la  note 
«qu'il  a  eu  l'obligeance  de  rédiger  lui-même  : 

Le  nodule  intramuscaiaire  est  constitué  par  des  follicules  tuberculeux 
isolés  ou  agminés,  entourés  de  leurs  zones  conjonctives  qui,  confondues 
•entre  elles,  se  transforment  à  la  périphérie  de  la  tumeur  en  une  véritable 
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coque  scléreuse  commune.  Cette  membrane  fibreuse  enkystante  n'est  évi- 
demment que  le  résultât  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  intramus- 
culaire; car  à  la  périphérie  de  la  coque  péritubercuieuse  viennent  mourir 
les  fibres  du  muscle,  amincies  et  dissociées  en  quelque  sorte,  par  T hyper- 
genèse  des  éléments  conjonctifs  qui,  normalement,  les  unissent  en  fais- 
ceaux. 

Cette  coque  fibreuse  se  retrouve,  avec  les  mêmes  caractères,  autour  de 
la  collection  purulente.  Ici,  à  sa  face  interne,  elle  est  tapissée  d'un  tissu 
de  granulations  parcouru  par  des  vaisseaux  à  parois  simples  et  ne  conte- 
nant que  quelques  follicules  tuberculeux  mal  dessinés. 

Par  sa  face  externe,  la  membrane  enkystante  de  l'abcès  ofire,  avec  1& 
tissu  musculaire  voisin,  les  mêmes  rapports  que  celle  du  nodule  solide  ; 
mais,  çà  et  là,  elle  est  semée  de  petits  tubercules  simples  ou  composés  qui 
s'infiltrent  eu  quelque  sorte  entre  les  fibres  striées  voisines. 

Ces  follicules  tuberculeux  qui  siègent  à  la  périphérie  de  la  membrane 
enkystante  de  l'abcès  sont  en  pleine  activité.  Au  contraire,  parmi  les  fol- 
licules simples  ou  composés  qui  forment  le  nodule  intramusculaire,  il  eu 
est,  en  nombre  assez  grand,  dont  le  centre  a  passé  à  l'état  de  dégénéres- 
cence caséeuse. 

La  recherche  des  bacilles,  pratiquée  par  la  méthode  de  Fraenkel,  a 
démontré  que  ces  organismes  étaient  très  rares  dans  le  cas  qui  nous 
occupe.  Cependant,  soit  dans  le  nodule  intramusculaire,,  soit  dans  les  fol- 
licules situés  au  voisinage  de  la  coque  de  l'abcès,  les  bacilles  que  j'ai  pu 
reconnaître  ofi'raient  leurs  caractères  classiques  avec  une  netteté  qui  ne 
permettait  pas  d'erreur,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  du  moins. 

Quant  aux  organes  du  cobaye  no  2,  que  jusqu'à  présent  j'ai  seul  pu  sou- 
mettre à  un  examen  histologique,  le  microscope  y  a  démontré  la  réalité 
de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  constatées  à  l'œil  nu.  Le  poumon,  le 
foie,  la  rate,  présentent  de  nombreux  tubercules  à  diverses  périodes  de  leur 
évolution.  La  méthode  de  Frsenkel  a  révélé  dans  ces  tubercules  la  présence- 
des  bacilles  de  Koch,  infiniment  rares  dans  le  foie  et  la  rate,  beaucoup 
plus  nombreux  dans  les  lésions  pulmonaires. 

L'examen  microscopique  démontre  doue  Texisteuce  de  lésion» 
tuberculeuses  dans  les  parois  de  Tabcès  et  dans  le  nodule  intra- 
musculaire, lésions  caractérisées  à  la  fois  par  leur  structure 
histologique  et  par  la  présence  de  bacilles  de  Koch  ;  il  établit 
que  le  siège  initial  de  ces  lésions  parait  bien  avoir  été  dans  le 
muscle  ;  il  établit  enfin  que  chez  Tun  des  cobayes  inoculés  on 
trouve  dans  différentes  viscères  des  lésions  tuberculeuses  et  des 
bacilles  ;  chez  Tautre  cobaye,  lésions  de  même  apparence  à 

l'œil  nu. 

Tout  concorde  donc  pour  nous  permettre  d'affirmer  le  dia-- 
gnosticdé  tubercidose  mt4^culaire  primitive. 
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Pour  le  moment,  je  me  borne  à  enregistrer  ce  nouveau  cas 
au  dossier  de  la  tuberculose  musculaire,  tout  en  faisant  remar- 
quer la  rareté  non  expliquée  des  faits  de  ce  genre.  Nous  savons 
que  les  muscles  peuvent  être  envahis  par  propagation  par  la 
tuberculose  née  dans  leur  voisinage,  soit  dans  une  muqueuse 
comme  celle  de  la  langue,  du  larynx,  du  rectum,  soit  dans  les 
articulations  comme  dans  certains  abcès  froids.  Pourquoi  les 
muscles  sont-ils  si  rarement  le  siège  de  la  tuberculose  primi- 
tive; c'est  à  l'expérimentation  à  en  rechercher  les  causes. 

Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  une  particularité  qui  n'est 
peut-être  pas  sans  rapport  avec  la  rareté  de  la  tuberculose  mus- 
culaire :  de  nos  deux  animaux  inoculés  l'un  a  été  tué  au  21™' 
jour  et  les  lésions  qu'il  présentait  étaient  peu  avancées;  le 
second  vivait  encore,  quoique  amaigri,  au  bout  de  56  jours  ; 
la  tuberculose  expérimentale  avait  évolué  avec  lenteur.  Entin, 
si  les  résultats  des  inoculations  ont  été  positifs,  d'autre  part, 
le  D'  Bovet,  de  Berne,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  pus  de 
l'abcès  n'y  a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch,  et  les  cultures 
qu'il  a  tentées  sont  toutes  restées  stériles. 

Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  il  s'est  présenté  dans  le  cas 
que  je  viens  de  vous  relater  certaines  particularités  remarqua- 
bles :  recherche  infructueuse  des  bacilles  dans  le  pus,  échec  des 
tentatives  de  culture  faites  avec  ce  pus,  lenteur  d'évolution  de 
la  tuberculose  chez  les  animaux  inoculés  ;  rapprochant  ces  faits 
de  la  rareté  de  la  tuberculose  musculaire  primitive  on  peut  se 
demander  s'il  y  a  en  tout  ceci  un  hasard  pur  ou  une  connexité 
quelconque  :  c'est  ce  que  des  recherches  ultérieures  pourront 
peut-être  détenniner. 


Des  troubles  nerveux  dans  la  dyspepsie, 

Par  le  D'  Paul  Sandoz,  de  la  Chaux-de-Fonds. 


Certains  troubles  nerveux  survenant  dans  le  cours  des  affec- 
tions gastriques  sont  connus  depuis  longtemps.  La  plupart  des 
personnes  sujettes  à  la  migraine  ne  rapportent-elles  pas  leur 
céphalalgie  à  une  digestion  mauvaise?  Le  vertige  stomacal,  lui 
aussi,  n'est-il  pas  une  manifestation  nerveuse?  La  pathologie 
infantile  nous  a  depuis  longtemps  fait  connaître  l'importance 
considérable  qu'il  faut  attribuer  aux  troubles  gastriques  dans 
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l'étiologie  des  convulnons.  Henoch*,  de  Berlio,  a,  le  premier^ 
appelé  rattention  des  médecÎDS  sur  une  forme  de  dyspnée 
grave  accompagnant  parfois  la  dyspepsie  des  nourrissons  et  dea 
enfants,  et  quMl  appelle  asthme  dyspeptique. 

Plus  récemment,  M.  le  prof.  Potain,  dans  plusieurs  de  ses 
leçons,  a  décrit  les  troubles  cardiaques  consécutifs  aux  afiec- 
tiens  gastriques,  hépatiques  ou  intestinales.  D'après  cet  auteur^ 
ces  troubles  cardiaques  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  Tinter- 
vention  du  système  nerveux  (réflexe  partant  de  Testomac  et 
aboutissant  soit  aux  vaisseaux  pulmonaires,  soit  au  plexus  car- 
diaque lui-môme). 

Quand  nous  disons  troubles  nei'veux  dans  la  dyspepsie,  nous 
n'entendons  pas  parler  de  la  dyspepsie  nerveuse,  cette  névrose 
de  l'estomac,  dans  laquelle  les  troubles  gastriques  n'apparais- 
sent que  comme  un  des  épiphénomènes,  une  des  manifestations 
de  l'hystérie  ou  de  la  neurasthénie.  Dans  les  cas  que  nou& 
avons  en  vue  et  qu'il  nous  a  paru  de  quelque  intérêt  de  com- 
muniquer, il  s'agit  d'une  dyspepsie  vraie,  primitive,  organique^ 
si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  d'une  dyspepsie  avec  trouble  du  chi- 
misme  stomacal  et  où  les  symptômes  nerveux,  d'un  genre  par- 
ticulier, n^apparaissent  que  comme  complications. 

Voici  l'observation  résumée  de  quatre  cas  que  j'ai  observés 
dans  l'espace  d'une  année  : 

Ofis.  1.  —  M>n«  Z.  L.,  ménagère,  40  ans,  souffre  depuis  l'âge  de  20  an» 
d'une  afTectiou  organique  du  cœur  survenue  à  la  suite  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Pas  d'antécédents  héréditaires,  elle-même  n'a  pas  eu 
d'autres  maladies  que  le  rhumatisme.  Elle  n'était  pas  nerveuse.  Pas  de 
maux  de  tête  ;  pas  de  syphilis.  Je  lai  donne  des  soins  depuis  le  mois  de 
mars  1890,  époque  à  laquelle  sont  appafus  les  premiers  symptômes  de 
décompensation.  Au  mois  de  mai  l'état  était  le  suivant  : 

Personne  grande,  bien  constituée;  forte  charpente.  Cyanose,  œdème 
des  jambes.  Ascite  très  considérable,  ayant  nécessité  déjà  trois  ponctions 
par  lesquelles  on  retirait  chaque  fois  quinze  litres  de  liquide  citrin.  Les 
veines  du  cou  sont  animées  de  battements  isochrones  avec  la  systole  ven- 
triculaire.  Le  pouls  est  régulier,  légèrement  bondissant.  Le  cœur  est  trè& 
hypertrophié,  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  bord  droit  du  sternum. 
La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  à  quatre  centimètres 
de  la  ligne  mamillaire.  On  entend  à  la  pointe  un  double  souffle  systo- 
Jique  et  diastoiique,  le  premier  rude,  râpeux,  le  second  ronflant.  Au  foyer 

1    Vmlêsungen  iiUr  ^indtrkronkhéiUn,  1**  éditioo,  p.  424. 
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de  la  tricnspide  on  isole  facilement  un  troisième  souffle  symptomatique 
d'une  insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle.  Au  foyer  de  Taorte, 
souffle  diastoliqne  doux,  aspiratif.  Nous  étions  donc  en  présence  d'une 
quadruple  lésion  du  cœur  :  insuffisance  et  rétrécissement  mitral,  insuffi- 
sance aor tique  et  insuffisance  tricuspidienne  par  dilatation  secondaire. 
Cette  dernière  lésion  était  mise  hors  de  doute  par  le  vrai  pouls  veineux 
et  des  battements  hépatiques  des  pins  caractéristiques  se  laissant  constater 
avec  la  plus  grande  facilité,  après  chaque  ponction,  le  ventre  étant  vide. 
L'appétit  est  assez  bien  conservé,  mais  les  digestions  sont  pénibles, 
accompagnées  de  gonflements  et  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de  pléni- 
tude à  l'estomac,  ce  qui  n'^  rien  de  surprenant,  étant  donné  l'état  de  la 
circulation  abdominale. 

Le  20  mai,  à  6  heures  du  soir,  on  me  fait  appeler  en  toute  hâte,  m'an- 
nonçant  que  la  malade  venait  d'avoir  une  attaque  ;  je  la  vois  à  7  heures, 
et  la  trouve  assise  dans  son  lit,  ne  pouvant  plus  articuler  une  parole. 
A  toutes  les  questions  qu'on  lui  pose  elle  répond  :  c  oui,  oui.  »  L'intelli- 
gence est  intacte,  la  malade  cherche  à  se  faire  comprendre  tant  bien  que 
mal  par  des  gestes.  La  langue  n'est  pas  déviée,  le  facial  inférieur  n*est 
pas  paralysé  ;  par  contre,  elle  ne  peut  remuer  que  très  difficilement  le 
bras  droit  et  la  jambe  droite  ;  la  sensibilité  est  manifestement  diminuée 
dans  tout  ce  côté,  le  sens  musculaire  y  est  complètement  aboli.  Réflexes 
normaux,  pas  de  contracture.  Pas  de  maux  de  tête  ;  la  malade  ne  pré- 
sente pas  non  plus  de  troubles  oculaires.  Son  entourage  me  raconte 
qu'elle  se  trouvait  relativement  très  bien  dans  l'après-midi,  qu'à  3  heures 
elle  a  mangé  une  grande  portion  de  crème  qu'elle  vomit  en  ma  présence. 
A  6  heures  elle  a  appelé,  et  on  l'a  trouvée  dans  l'état  où  elle  se  trouve 
actuellement.  Il  n'y  h  pas  en  de  perte  de  connaissance.  Le  pouls  est  régu- 
lier; par  des  gestes  la  malade  fait  comprendre  qu'elle  souffre  seulement 
de  l'estomac. 

Je  la  revois  à  li  heures,  elle  peut  prononcer  quelques  mots;  elle  a  eu 
encore  deux  vomissements,  qui  l'ont  beaucoup  soulagée.  La  paralysie  du 
côté  droit  est  toujours  manifeste,  mais  elle  parait  un  peu  moins  pronon- 
cée. La  malade  put  dormir  un  peu  après  minuit,  et  le  lendemain  matin 
tous  les  symptômes  avaient  disparu. 

Elle  succomba  le  13  août  aux  progrès  de  sa  maladie  de  cœur,  sans 
avoir  présenté  de  nouveaux  accidents  nerveux. 

Obs.  II.  —  Mm®  E.  G.,  38  ans,  horlogère,  mariée,  sans  enfants;  fille 
d'un  père  alcoolique.  Elle  ne  connaît  pas  de  maladies  héréditaire^  dans  sa 
famille.  Elle-même  n'a  jamais  été  malade;  a  eu  autrefois  des  migraines. 
Pas  de  syphilis;  elle  travaille  beaucoup  et  a  eu  quelques  chagrins  domes- 
tiques ces  derniers  temps. 

Je  la  vois  le  3  juin  au  matin.  Je  la  trouve  assise  dans  son  lit,  toute  en 
pleurs,  me  montrant  son  bras  droit,  qu'elle  ne  peut  presque  pas  remuer. 
Aphasie  presque  complète,  c'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'elle  prononce 
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quelques  mots  inintelligibles:  elle  comprend  bien  toutes  les  questions. 
Pas  de  paralysie  faciale,  pas  de  déviation  de  la  langue.  La  motilité  et  la 
sensibilité  sont  très  diminuées  dans  tout  le  côté  droit;  abolition  du  sens 
musculaire  du  même  côté.  Réflexes  normaux.  Rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons. Le  mari  de  la  malade  me  raconte  qu'elle  se  portait  très  bien  jus- 
qu'à maintenant,  qu'elle  souffrait  seulement  de  Teslomac  :  elle  avait  des 
digestions  pénibles,  des  renvois  acides,  des  gonflements  ;  ces  symptômes 
dyspeptiques  étaient  surtout  accusés  la  nuit.  Le  ventre  est  souple;  il 
n'existe  pas  de  signes  d*ulcère  de  l'estomac,  de  dilatation  ou  de  cancer. 
Pas  d'albuminurie.  Constipation.  Le  3  juin,  au  matin,  à  son  réveil,  la 
malade  s'est  plainte  de  vertige,  puis  sont  apparus  insensiblement  les  trou- 
bles de  la  parole  et  l'hémiplégie.  Pas  de  perte  de  connaissance;  pas  de 
céphalalgie.  On  ne  constate  pas  de  symptômes  d'artério-sclérose.  Je  sou- 
mets la  malade  à  une  diète  sévère  :  régime  lacté,  sel  de  Carlsbad  le  matin 
à  jeun.  La  dyspepsie  s'amende  rapidement  et,  eu  même  temps,  les  symp- 
tômes nerveux.  Au  bout  de  trois  semaines  on  ne  constatait  plus  de  traces 
de  Faphasie  et  de  l'hémiplégie. 

Obs.  III.  —  C.  I).,  homme  de  45  ans,  graveur  d'ornements,  me  fait 
appeler  le  2o  juin  1890,  an  matin.  Il  me  raconte  ce  qui  suit  :  Petite 
vérole  à  5  ans,  pas  d'autres  maladies  graves.  Ses  parents  sont  morts 
vieux.  Il  y  a  six  mois,  sciatique  droite  à  la  suite  de  l'influenza.  Eczéma 
sec  à  la  partie  antérieure  des  deux  jambes  et  à  la  région  du  sternum.  Pas 
de  syphilis.  Le  malade  est  d'un  tempérament  nerveux,  «'emportant  faci- 
lement. Jamais  de  crises  nerveuses;  pas  de  maux  de  tête.  Il  travaille 
beaucoup,  sort  peu  et  ne  fait  pas  abus  de  boissons  alcooliques  ;  il  boit 
cependant  tous  les  jours  un  litre  de  vin  rouge  à  ses  repas.  Depuis  une 
année  environ,  il  souffre  de  l'estomac;  l'appétit  est  conservé,  mais  les 
digestions  se  font  mal  ;  il  a  des  renvois  acides,  une  sensation  de  pesan- 
teur à  la  région  épigastrique,  des  gonflements.  Jamais  de  vomissements. 
Le  malade  me  raconte  que,  la  veille,  se  promenant  dans  son  jardin,  il  a 
été  pris  de  vertige  accompagné  d'une  sensation  d'engourdissement  dans 
tout  le  côté  gauche.  Il  appela  sa  femme,  qui  le  conduisit  dans  sa  chambre 
à  coucher;  il  put  marcher  seul,  mais  sa  démarche  était  titubante  comme 
celle  d'un  homme  ivre.  Il  n'y  eut  pas  de  perte  de  connaissance.  Je  con- 
state une  hémianesthésie  complète  de  tout  le  côté  gauche.  Tous  les  modes 
de  sensibilité  sont  abolis.  On  peut  piquer,  pincer  le  malade  sans  qu'il 
per(;oive  la  moindre  sensation.  Le  goût  et  Todorat  paraissent  diminués  à 
gauche.  La  motilité  est  aussi  manifestement  diminuée  de  ce  côté,  mais  à 
un  degré  beaucoup  moins  prononcé  que  la  sensibilité.  Pas  de  paralysie 
faciale,  pas  de  déviation  de  la  langue.  Pas  de  troubles  de  la  parole.  Tous 
les  mouvements  du  bras  gauche  sont  maladroits.  Le  sens  musculaire  est 
complètement  aboli,  le  malade  perd  son  bras  dans  son  lit.  Réflexes  nor- 
maux; pas  de  céphalalgie.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Pas  d'artério- 
sclérose; pas  d'albuminurie.  Je  prie  M.  le  Dr  Borel  d'examiner  le  malade  : 
le  champ  visuel  ne  paraît  pas  rétréci,  le  tond  de  l'œil  est  normal.  Je  sou- 
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mets  le  malade  à  un  régime  sévère,  dont  le  lait  forme  la  base,  eaa  de 
€arlsbâd.  La  dyspepsie  s  améliore  rapidement,  de  même  qae  les  troubles 
nerveux  ;  la  sensibilité  revient  peu  à  peu  dans  le  c6té  gauche.  Au  bout  de 
cinq  semaines,  tous  les  symptômes  avaient  disparu  et  le  malade  put 
reprendre  ses  occupations. 

Obs.  IV.  —  M«e  M.  M.,  45  ans,  mariée,  deux  enfants;  a  souffert  dans 
son  enfance  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  accompagné  d'endocardite. 
A  part  ce  rhumatisme,  elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Son  affection 
du  cœur  est  toujours  restée  bien  compensée;  jamais  d'œdèmes.  Tempé- 
rament nerveux. 

Le  7  juin  189i,  la  malade,  accompagnant  une  de  ses  parentes  à  la  gare, 
:s' aperçut  qu'elle  avait  quelque  difficulté  à  trouver  ses  mots,  mais  elle  n'y 
prit  garde.  Pendant  la  nuit,  vers  1  heure  du  matin,  Tétat  s'aggrava,  et 
Ion  lit  appeler  M.  le  Dr  Galame,  de  Sonvillier,  qui  constata  une  aphasie 
complète  accompagnée  d'une  hémiplégie  droite  intéressant  la  motilité  et 
la  sensibilité. 

Je  vois  la  malade  le  il  juin  avec  MM.  les  D^»  Cuttat,  de  Saint-Imier. 
-ei  Calamc.  Je  la  trouve  assise  dans  son  lit,  ne  pouvant  articuler  une 
parole,  malgré  tous  les  efforts  qu'elle  fait  pour  se  faire  comprendre.  Moti- 
iité  et  sensibilité  du  côté  droit  très  diminuées.  Sens  musculaire  aboli.  Pas 
de  paralysie  faciale  ;  pas  de  déviation  de  la  langue.  Il  y  a  trois  semaines, 
Ja  malade  s'est  fait,  dans  une  chute,  une  plaie  à  la  nuque  qu'on  a  dû 
.suturer  et  qui  a  guéri  par  première  intention.  A  l'auscultation  du  cœur 
on  entend,  ii  la  pointe,  un  roulement  diastolique  avec  renforcement  pré- 
iiyslolique.  Bien  aux  poumons.  Pouls  petit,  régulier.  Pas  d'albuminurie. 
Pas  de  signes  de  décompensation.  La  région  épigastrique  n'est  pas  dou- 
loureuse; le  foie  n'est  pas  hypertrophié,  pas  d'œdème.  Pas  de  dyspnée. 
Pas  de  syphilis.  Depuis  plusieurs  mois  la  malade  souffre  de  dyspepsie  : 
digestions  difficiles,  renvois  acides,  gonflements  gastriques,  sensations  de 
l)rùlure.  Ces  symptômes  dyspeptiques  étaient  surtout  pénibles  pendant  la 
nuit.  Nous  prescrivons  un  régime  sévère  :  diète  lactée,  eau  de  Vichy,  etc. 

Le  29  juin,  M.  le  Dr  Calame  m'écrivait  :  c  Notre  malade  est  complète- 
ment rétablie  de  son  aphasie  et  de  son  hémiplépie.  Elle  se  lève^  sort, 
fiiange  avec  appétit.  Tous  les  symptômes  nerveux  ont  disparu  avec  la 
-dyspepsie.  Ce  cas  me  semble  extrêmement  intéressant.  > 

M.  Calame  ajoutait  :  <  Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  j*ai  été  appelé  en 
toute  h&te  auprès  d'une  autre  malade,  une  jeune  femme  ayant  accouché 
•quelques  semaines  auparavant.  On  me  disait  de  venir  immédiatement 
parce  qu'elle  était  paralysée  d'un  côté.  A  l'examen  de  la  malade  j'ai  con- 
staté sur  tout  le  côté  gauche  une  diminution  considérable  de  la  motilité 
«t  de  la  sensibilité.  La  malade  est  atteinte  d'une  affection  organique  du 
cœur,  mais  en  même  temps  j'appris  en  l'interrogeant  qu  elle  souffrait 
depuis  longtemps  d'une  dyspepsie  très  prononcée.  Était-ce  là  une  hémi- 
plégie dyspeptique,  comme  vous  l'appelez?  On  est  en  droit  de  le  suppo- 
ser, car  avec  un  régime  très  sévère  la  malade  s'est  parfaitement  rétablie.  » 
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Comment  devons-nous  interpréter  les  accidents  nerveux  con- 
statés dans  les  quatre  observations  qu'on  vient  de  lire?  La  pre- 
mière idée  qui  vient  à  Tesprit  est  qu'il  s'agit  peut-être  d'une 
hémiplégie  organique  survenant  accidentellement  chez  des  dys- 
peptiques. Cette  supposition  est  d'autant  plus  légitime  que 
deux  de  nos  malades  étaient  atteints  d'affection  organique  du 
cœur. 

Nous  n'hésitons  pas  cependant  à  ranger  ces  symptômes  ner- 
veux dans  la  catégorie  des  troubles  fonctionnels,  et  pour  cela 
nous  nous  appuyons  sur  les  considérations  suivantes  :  Jamais, 
dans  nos  quatre  observations,  nous  n'avons  constaté  d'ictus, 
de  perte  de  connaissance,  comme  c'eût  été  certainement  le  cas 
s'il  se  fût  agi  d'une  affection  organique  de  l'encéphale.  Nous 
avons  noté,  dans  nos  quatre  observations,  l'abolition  du  sens 
musculaire,  phénomène  qui  ne  s'observe  pas  non  plus  dans 
l'hémiplégie  vulgaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité  cons- 
tatés chez  nos  quatre  malades  ne  font  pas  partie  du  cortège 
symptomatique  de  l'hémiplégie  par  hémorragie  ou  ramollisse- 
ment. Enfin,  il  est  un  quatrième  symptôme  observé  chez  nos 
malades  et  qui  a  une  importance  capitale,  décisive,  c'est  l'ab- 
sence de  paralysie  faciale.  Dans  nos  observations  I,  Il  et  IV, 
l'aphasie  qu'ont  présentée  ces  trois  malades  nous  oblige  à  loca- 
liser ces  troubles  fonctionnels  dans  la  corticalité;  or  nous 
savons  que  toutes  les  hémiplégies  corticales  de  nature  orga- 
nique, et  dans  lesquelles  le  membre  supérieur  est  intéressé, 
sont  nécessairement  accompagnées  de  paralysie  faciale.  Enfin, 
la  disparition  rapide  des  symptômes  nerveux  avec  la  guérison 
de  la  dyspepsie  n'est  pas  faite  pour  nous  faire  admettre  une 
lésion  organique. 

J'ai  recherché  dans  la  littérature  que  j'ai  à  ma  disposition 
des  observations  se  rapprochant  des  nôtres.  Lancereaux,  dans 
«  Une  leçon  sur  les  dyspepsies  %  »  dit  :  «  Je  vis  un  jour  avec 
Lasègue  une  dame  qui,  toutes  les  nuits,  entre  une  heure  et  deux 
heures  du  matin,  se  réveillait  à  moitié  paralysée.  Vous  savez 
que  c'est  à  cette  heure  que  débute  souvent  l'attaque  d'apo- 
plexie; l'entourage  était  effrayé;  nous  reconnûmes  l'origine  de 
cette  paralysie  et,  après  huit  jours  de  régime,  elle  avait  dis- 
paru. Il  en  fut  de  même  pour  un  homme  de  42  ans  que  je  vis  il 
y  a  quelque  temps,  et  qui  présentait  également  toutes  les  nuits 

^  Stmarne  médicale,  1890,  p.  253. 
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une  paralysie  du  bras  droit,  accompagnée  d'embarras  de  la 
parole.  Il  avait  de  la  peine  à  trouver  ses  mots,  puis  au  bout 
d'une  heure,  une  heure  et  demie,  tout  cela  disparaissait.  Dans 
la  journée  il  avait  des  pesanteurs,  des  vertiges.  Quelques  gout- 
tes amères  et  des  douches  eurent  raison  de  tout  cela.  » 

M.  le  prof.  Schultze,  de  Bonn  S  rend  attentif  à  Timportance 
gue  Ton  doit  attribuer,  selon  lui,  à  la  dyspepsie  dans  la  genèse 
de  certaines  névroses,  la  névrose  traumatique  en  particulier. 

Par  quel  mécanisme  pathogénique  la  dyspepsie  peut-elle 
retentir  sur  Tencéphale  et  produire  le  syndrome  que  nous 
prenons  d'observer?  L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  qu'il 
13'agit  d'une  auto-intoxication  par  résorption  des  produits  des 
fermentations  anormales  dans  l'estomac.  On  connaît  depuis  im 
certain  temps  déjà  l'hystérie  toxique  qui  se  développe  après 
certaines  intoxications  ou  à  la  suite  des  maladies  infectieuses, 
ces  dernières  agissant  par  l'intermédiaire  des  toxines  sécrétées 
par  les  microbes. 

On  aurait  tort  cependant,  selon  nous,  de  ranger  les  troubles 
nerveux  que  nous  avons  observés  dans  le  cadre  déjà  si  grand 
de  l'hystérie  vulgaire.  Ces  troubles  semblent  se  distinguer  de 
cette  dernière  affection  par  plusieurs  caractères  :  leur  dispari- 
tion rapide  avec  la  guérison  de  la  dyspepsie  contraste  avec  la 
ténacité  si  fréquente  des  paralysies  hystériques.  L'aphasie  que 
nous  avons  notée  dans  trois  de  nos  observations  me  paratt  éga- 
lement être  un  symptôme  différentiel  important,  car  elle  ne 
peut  être  comparée  avec  ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
mutisme  hystérique. 

Du  reste,  qu'on  appelle  ces  troubles  nerveux  :  hystérie 
toxique  par  dyspepsie  ou  hémiplégie  dyspeptique,  le  nom  importe 
j)eu  à  la  chose;  ce  qui  est  important  c'est  la  notion  étiologique, 
notion  qui  commande,  d'une  manière  si  frappante,  le  pronostic 
et  le  traitement. 
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a9.«o«:iation  qai  a  entrepris  one  latte  énerj^qne  contre  le  progrès  de  Tal- 
coolLsnie  et  qui  ne  poavait  s'adresser  à  une  plume  plus  compétente  qoe 
celle  de  M.  Ladarue.  Ohii-ci  étndie  les  conséquences  fatales  :  phTsiqnes, 
inteilpctaelles  et  morales,  auxquelles  l'abus  des  boissons  fermentées 
expose  la  descendance  des  individus  adonnés  à  ce  vice.  Il  traite  la  ques- 
tion sons  toutes  ses  faces,  et  met  à  contribution  de  nombreuses  statis- 
tiques, lies  faits  individuels,  les  expériences  sur  les  animaux.  A  propos 
de  l'influence  de  l'alcoolisme  sur  la  criminalité  il  se  résume  en  disant  que 
les  enfants  des  ivrognes  *  sont  instinctivement  paresseux,  gourmands, 
cruels,  vindicatifs,  colériques,  indisciplinables,  vicieux,  ivrognes  et  débau- 
chés, dépourvus  absolument  de  sens  moral,  impulsifs,  dépravés,  réfrac- 
tai res  à  toute  éducation  scolaire  et  professionnelle,  enclins  au  vagabon- 
dage et  prédisposés  à  commettre  tous  les  délits  et  tous  les  crimes.  >  Le 
tableau  est  peut -être  un  pea  chargé  et  ne  tient  pas  compte  des  exceptions, 
l'auteur  nous  rassure  d'ailleurs  en  déclarant  que  l'hérédité  n'est  point 
fatale,  que  ses  tristes  conséquences  ne  se  développent  que  dans  un  milieu 
favorable  et  qu'à  tous  les  degrés  de  la  dégénérescence  intellectuelle  et 
morale  on  peut  opposer  des  mesures  sociales  ou  individuelles  qui  en  atté- 
nuent on  en  arrêtent  les  effets.  C.  P. 

Dr  Glatz.  Étude  sur  l'atonie  et  les  névroses  de  Festomac  (neurasthênia 
vago-jfympathica).  Broch.  in-8o  de  68  p.  Paris,  1891.  Publication  dn 
Progrès  médical. 

L'auteur  s'attactie  principalement  à  la  description  de  l'atonie  de  l'esto- 
inac,  qui  est  caractérisée  par  un  désordre  dans  la  motilité  de  cet  organe, 
consécutif  à  une  distension,  à  une  parésie  musculaire  et  s'accompagne 
généralement  de  troubles  de  la  sécrétion  gastrique;  elle  reconnaît  de 
beaucoup  le  plus  souvent  pour  cause  la  neurasthénie.  M.  Glatz  étudie  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  dilatation,  la  névrose,  le  catarrhe,  le  cancer 
et  l'ulcère  de  l'estomac  et  donne  les  règles  dn  traitement  qu'il  suit  habi- 
tuellement, consistant  plus  dans  l'emploi  des  moyens  physiques  tels  que 
l'hydrothérapie,  l'électricité  et  le  massage  et  dans  le  régime,  que  dans 
l'administration  des  agents  pharmaceutiques  dont  un  fort  petit  nombre 
lui  paraissent  réellement  utiles.  C.  P. 

I)r  E.  DR  LA  Harpe.  La  Suisse  balnéaire  et  climatérique,  ses  eaux  miné- 
rales, bains,  stations  climatériques  d'été  et  d'hiver,  établissements 
hydrothérapiques,  etc.  Un  vol.  petit  in-S»  de  400  p.  avec  une  carte. 
Zurich,  1891,(:.  SchmidL 

Voici  un  livre  auquel  le  public  médical  de  langue  française  fera  cer- 
tainement bon  accueil,  car  vsi  nous  possédions  déjà  en  langue  allemande 
le  traité  Meyer-Âhrens  et  celui  plus  récent  de  Gsell-Fels  sur  les  stations 
balnéaires  et  climatériques  de  la  Suisse,  il  manquait  sur  ce  sujet  nu 
ouvrage  dans  notre  langue  et  l'excellent  manuel  que  nous  présentons  à  nos 
lecteurs  nous  paraît  combler  pleinement  cette  lacune.  A  la  fois  concis  et 
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complet,  il  résume  les  mouographies  publiées  par  uu  graud  nombre  de 
médecins  sur  leurs  stations  respectives  et  y  ajoute  les  renseignements  qu'a 
recueillis  l'auteur  lui-même  en  visitant  les  plus  importantes  d'entre  elles. 
Après  une  introduction  consacrée  à  la  topographie  et  à  la  climatologie 
de  la  Suisse  ainsi  qu'aux  eaux  minérales  en  général  et  aux  diverses 
sortes  de  cures  qui  peuvent  être  suivies  dans  notre  pays,  M.  de  la  Harpe 
aborde  chaque  station  en  particulier,  donnant  pour  chacune  d'elles  tous 
les  renseignements  nécessaires  sur  leur  altitude,  climat,  composition  chi- 
des  eaux,  indications,  etc.  ;  il  s'attache  avant  tout  aux  faits  d'ordre 
scientifique  et  médical,  résumant  très  brièvement  les  renseignements  qu'on 
peut  trouver  dans  tous  les  guides  d'étrangers.  Une  liste  des  médecins 
pratiquant  dans  chaque  station  termine  l'ouvrage.  (].  P. 


£.  KuMHER  et  Ë.  Tavkl.  Deux  cas  de  strumite  d'origine  hématogène,  leur 
étiologie  et  leur  traitement.  Revue  de  chirurgie,  1891,  p.  507  et  suiv. 

La  strumite  (inflammation  du  corps  thyroïde  atteint  de  goitre)  est  une 
affection  dont  l'étude  présente  un  intérêt  particulier  à  cause  de  la  situa- 
tion qu'occupe  dans  l'organisme  le  corps  thyroïde,  appareil  glandulaire 
sans  conduit  excréteur,  par  conséquent  sans  relation  directe  avec  les 
surfaces  cutanée  et  muqueuse,  ce  qui  fait  que  toute  affection  dont  il  est 
atteint  et  qui  ne  résulte  pas  d'un  traumatisme  ou  d'une  inflammation  par 
continuité  peut  être  considérée  comme  d'origine  hématogène  ;  elle  sera 
tantôt  la  première  manifestation  d'une  infection,  tantôt  une  localisation 
secondaire  à  une  première  infection.  MM.  Kummer  et  Tavel  rapportent 
deux  exemples  de  strumite  qu'ils  ont  pu  opérer  et  étudier  au  point  de  vue 
bactériologique,  la  première  secondaire  ou  métastatique,  la  seconde  pro- 
bablement primitive. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  26  ans,  goitreuse  depuis  l'âge  de 
12  ans,  qui  dans  le  cours  d'une  affection  fébrile  avec  diarrhée,  paraissant 
être  un  simple  catarrhe  intestinal,  fut  prise  d'une  strumite  du  lobe 
droit  qui  guérit  après  l'ablation  du  lobe  suppuré  ;  la  constatation  de  la 
présence  du  bacille  d'Ëberth  dans  le  pus  de  la  tumeur  fît  admettre  que 
celle-ci  était  d'origine  typhique  et  que  les  accidents  intestinaux  présentés 
par  la  malade  appartenaient  à  la  dothiénenterie  qui  sans  cela  aurait  élé 
méconnue.  Les  auteurs  développent  également  à  propos  de  ce  cas  les 
motifs  qui  leur  font  préférer  en  principe  l'ablation  de  la  partie  du  corps 
thyroïde  siège  de  la  strumite  aux  autres  modes  de  traitement. 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  femme  qui  avait  déjà  présenté  à  plu- 
sieurs reprises  des  symptômes  d'hypertrophie  thyroïdienne,  et  qui  vit  son 
cou  se  développer  de  nouveau  à  la  suite  d'un  accouchement;  cinq  semai- 
nes après  celui-ci  débuta  une  strumite  qui  fut  également  traitée  avec 
succès  par  l'ablation.  L'examen  bactériologique  du  contenu  de  l'abcès  y 
fit  constater  la  présence  d'un  grand  nombre  de  streptocoques.  Les 
auteurs  estiment  comme  probable  que  ces  microbes  ont  envahi  le  corps 
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de  la  malade  au  moment  de  Taccoacheraent  et  qae  l'infection  puerpérale 
s*est  localisée  d^ns  nn  corps  thyroïde  qni  y  était  prédisposé  par  un  état 
pathologique  antérieur.  C.  P. 

DUhrssen.  Vade  mecum  d*obstétrique  à  Tusage  des  étudiants  et  des  méde- 
cins :  Trad.  de  Tallemand  d'après  le  2'<«  édition  par  Van  AuM. 
i  vol.  petit  in-8o  de  190  p.  avec  31  fig.  dans  le  texte.  Liège,  1891. 
M.  Nierstrass. 

Ce  petit  volume  résume  d*une  façon  très  succincte  nos  connaissances 
obstétricales  ;  il  sera  sous  ce  rapport  d'un  grand  secours  à  l'étudiant, 
et  ne  sera  pas  moins  utile  au  praticien  qui  rafraîchira  sa  mémoire  en  y 
trouvant,  sans  perdre  de  temps,  tout  ce  qui  concerne  la  symptomato- 
logie,  le  diagnostic  différentiel  d'un  cas  donné,  la  technique  opératoire  à 
suivre  et  les  indications  du  traitement  conçu  suivant  les  règles  les  pins 
strictes  de  l'antisepsie.  La  publication  d'une  seconde  édition  allemande 
quelques  mois  après  la  première  atteste  le  succès  qu'a  rencontré  ce  vade 
mecum.  C.  P. 

L.  Lànoouzy.  Hérédité  tuberculeuse  ;  hérédité  de  graine  et  d'état  diathé- 
sique;  tuberculose  héréditaire  typique  et  atypique;  hérédo-tnberculose. 
Hevue  de  médecine^  1891,  p.  411. 

L'auteur,  déjà  si  connu  par  ses  recherches  sur  la  tuberculose  infantile, 
admet  que  cette  affection  se  communique  des  parents  à  l'eniant  moins  par 
transmission  d'une  prédisposition  à  contracter  la  tuberculose  que  par 
contagion  ante  partum  ;  le  nouveau- né  ne  nait  pas  <  bacillisable  ■  mais 
«bacillisé.  »  Cette  tuberculose^  ainsi  contractée,  et  qui  peut  venir  aussi 
bien  du  père  seul  que  de  la  mère  amènera  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  les  accidents  typiques  de  la  maladie.  L'auteur  cite  à  ce  propos  des 
expériences  concluantes  qu'il  a  faites  avec  Martin  et  qui  ont  été  répé- 
tées depuis  par  Birch-Hirschfeld  :  des  cobayes  inoculés  avec  des  fragments 
d'organes  pris  sur  des  fœtus  macroscopiquement  sains  mais  issus  de 
mères  phtisiques  sont  devenus  tuberculeux.  A  côté  de  cette  forme  d'héré- 
dité de  la  maladie  l'auteur  en  admet  une  autre  qui  est  la  transmission 
d'un  état  diathésique  spécial,  résultant  de  ce  que  la  cellule  m&le  ou 
l'ovule  imprégnés  de  tuberculine  (toxémie  bacillaire)  posséderaient  une 
influence  dystrophique,  rappelant  la  dystrophie  native  de  l'hérédosyphilis. 
L*enfant,  victime  de  cette  dystrophie  d'origine  tuberculeuse,  mais  non 
bacillaire,  présentera  quelqu'une  des  formes  de  la  tuberculose  atypique 
et  sera  un  terrain  tout  préparé  pour  la  tuberculose  acquise.  C.  P. 

£.  BuRCKHARDT.  Atlas  de  cystoskopie.  Benno  Schwabe,  BÂle,  1891. 

Ce  bel  atlas,  véritable  œuvre  d'art  contient  24  planches  chromo,  sur 
fond  noir.  Les  figures  sont  tirées  des  nombreuses  observations  cystos- 
kopiques  que  l'auteur  a  pu  faire  soit  dans  la  clinique  du  prof.  Socin,  dont 
il  fut  l'assistant,  soit  dans  sa  pratique  personnelle. 
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Cet  atlas  vient  avaatageuseinent  compléter  une  précédente  publication 
que  M.E.  Burckhardt  a  faite  en  1888.  Sur  Vendoêcopie  et  la  thérapeutique 
endoicopique  dex  maladies  de  l'uréthre  et  de  la  vessie.  La  reproduction 
exacte  de  ce  que  l'on  voit  dans  le  cystoscope  éclairé  à  la  lumière  élec- 
trique est  précieuse  pour  diriger,  orienter  et  guider  les  chirurgiens  qui 
ont  à  se  servir  du  cystoscope;  cet  atlas  leur  sera  éminemment  utile  pour 
leur  apprendre  à  interpréter  ce  qu'ils  voient  au  moyen  de  Finstrument. 
M.  Burckhardt  a  ainsi  rendu  un  réel  service  à  cette  branche  de  Tart  de 
guérir  en  publiant  cet  atlas. 

Voici  le  sujet  des  principales  planches  : 

Vessie  normale.  —  Cystite.  —  Urétrocystite  postérieure.  —  Hypertro- 
phie prostatique  et  ses  complications.  —  TuherciUose,  tumeurs,  concré- 
tions, corps  étrangers,  fistules  de  la  vessie.  —  Maladies  des  reins  et  des 
uretères.  J.-L.  P. 

J.  Dejsrixe.  Sur  un  cas  d'aphasie  sensorielle  (surdité  et  cécité  verbales) 
suivi  d'autopsie.  C.  R.  hebd.  des  séances  de  la  Soc.  de  BioL,  1891, 
no  10,  et  Métlecine  moderne,  1891,  n<>  12,  p.  215. 

Cette  observation  concerne  un  malade,  que  Dejerine  a  pu  étudier  et  sui- 
vre pendant  plusieurs  mois  dans  son  service  de  Bicétre,  qui  offrait  de 
Taphasie  sensorielle  pure  telle  qu'elle  a  été  comprise  et  décrite  par  Wer- 
nicke.  Les  troubles  du  langage  parlé  extrêmement  prononcés  dans  ce 
cas,  bien  que  la  circonvolution  de  Broca  fût  intacte,  montrent  que  l'on  doit 
établir  une  distinction  entre  l'aphasie  motrice  et  la  paraphasie  :  la  pre- 
mière relevant  d'une  lésion  de  la  circonvolution  de  Broca  ou  des 
fibres  qui  en  partent  on  y  aboutissent  ;  la  deuxième  relevant  d*une 
lésion  du  centre  auditif  des  mots  on  bien  d'une  rupture  des  fibres  qui 
relient  ce  centre  à  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

En  résumé,  il  s'agissait  d'un  homme  qui  présentait  les  symptômes  sui- 
vants: Impossibilité  le  plus  souvent  complète  et  absolue  de  comprendre 
le  langage  parlé;  impossibilité  de  comprendre  le  langage  écrit  (alexie) 
avec  hémianopsie  droite  probable.  L'ouïe  et  la  fonction  visuelle  étaient 
normales.  Il  n'existait  pas  chez  lui  trace  d'aphasie  optique. 

L'écriture  était  très  altérée  ;  mais  tandis  que  l'écriture  spontanée  on 
sons-dictée  était  impossible,  par  contre^  le  malade  pouvait  copier  très  dé- 
fectueusement, il  est  vrai,  quelques  mots  d'écriture  manuscrite  ;  mais 
il  les  copiait  sans  en  comprendre  le  sens,  à  la  manière  d*nn  dessin,  chez 
lui  les  mots  écrits  n'éveillaient  aucune  idée.  Il  était,  en  effet,  complète- 
ment alexique. 

Les  troubles  de  la  parole  chez  ce  malade  présentaient  les  caractères  de 
la  paraphasie  typique.  Sauf  son  nom  qu'il  prononçait  certains  jours  cor- 
rectement, il  lui  était  impossible  de  prononcer  une  phrase  correcte  et 
ayant  un  sens  en  rapport  avec  la  question  qu'on  lui  posait  et  il  en  était 
de  môme  lorsqu'il  voulait  parler  spontanément.  J.-L.  P. 
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VARIÉTÉS 


Distinction.  —  M.  le  D'  A.  Jentzer,  de  Genève,  vient  d'rtre  uoniiné 
nfienibre  correspondant  étranger  de  la  Société  obstétricale  et  gynécolo- 
gique de  Paris. 

CoRKKSPONDANCE.  —  Xous  avous  re(;a  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  rédacteur, 

Dans  le  résumé  publié  dans  la  «  Hevue  médicale  »  de  la  séance  du 
3  juin  de  la  Société  médicale  de  Genève,  je  lis  :  <  M.  Glatz  lit  une  observa- 
tion d'épilepsie  Jacksonnienne;  il  demande  si  en  debors  de  tout  autre 
symptôme  d  hystérie,  on  eu  peut  conclure  que  son  malade  était  hystérique.  > 

(^ette  phrase  m*a  fait  quelque  peu  rêver,  et  je  me  demande  qaei  sens, 
on  peut  lui  donner;  dans  tous  les  cas  certainement  [)as  celui  qui  me^raît 
ressortir  de  l'observation.  En  effet,  le  malade  que  je  présentais  était  un 
hystérique.  L'exposé  des  symptômes  ne  laissait  aucun  doute  à  cet  égard. 
Voilà  donc  une  crise  Jacksonnienne,  chez  un  malade  hystérique  qui  n'a 
du  reste  jamais  présenté  aucun  autre  symptôme  de  lésion  en  foyer.  Or, 
depuis  plus  d'une  année,  la  maladie  ne  s'est  nullement  aggravée,  au  con- 
traire; il  est  donc  pensons-nous,  permis  d'inférer  de  ce  fait  que  t'épilepsie 
Jacksonnienne  comporte  dans  certains  cas  le  diagnostic  d'hvstérie. 

i^otre  observation  a  été  publiée  par  le  Lyon  médical  du  z8  juin.  Quel- 
ques jours  après,  la  Semaine  médicale  publiait  l'observation  d'un  cas 
d'hystérie  avec  phénomènes  Jacksonniens^  et  l'auteur  de  l'article  concluait 
comme  nous  à  la  possibilité  d'une  épilepsie  Jacksonnienne  de  nature 
hystérique. 

Agréez,  Monsieur  le  rédacteur,  mes  salutations  empressées. 
Champel,  3  août  1891.  Dr  Glatz. 

Stérilisateur  pour  lb  lait.  —  Ces  dernières  années  ont  vu  éclore  nii 
grand  nombre  d'appareils  à  stériliser  le  lait  ;  d'abord  très  compliqués  ces 
stérilisateurs  se  sont  simplifiés  de  plus  en  plus,  jusqu'à  n'être  plus  com- 
posés que  de  deux  pièces. 

Nos  confrères  qui  s'occupent  spécialement  de  l'alimentation  des  enfants 
savent  combien  il  est  difficile  d'obtenir  une  propreté  suffisante  des  ins- 
truments servant  à  préparer  le  lait  destiné  aux  nourrissons.  Aussi  renon- 
cent-ils souvent  aux  appareils  les  plus  ingénieux  à  cause  de  cet  écueil. 

Le  Dr  A.  Gornaz  fils,  de  Neuchâtel,  vient  de  faire  construire  un  stéri- 
lisateur qui  est  certainement,  parmi  les  instruments  analogues,  le  plus 
simple,  et  celui  dont  le  nettoyage  est  le  plus  facile. 
Il  e.st  composé  d'un  cylindre  à  fond  plat  dont  les  bords  très  évasés  per- 
mettent au  liquide  d'être  porté  à  i'ébultition,  au 
moyen  d'une  lampe  à  alcool  à  flamme  forcée^ 
pendant  longtemps  sans  jamais  déborder. 

La  température  monte  à  99*^1  dans  le  modèle 
construit  en  fer-blanc,  et  à  99,5  dans  celui  en 
émail. 

Nous    sommes  persuadé    que   l'appareil    du 

Dr  Gornaz  est  appelé  à  rendre  de  bons  services 

non    seulement   pour  préparer  le  lait  destiné 

aux  nourissons,  mais  encore  pour  celui  destiné 

aux  individus  affectés  de  troubles  digestifs  et  en  particulier  pour  ceux 

dont  le  suc  gastrique  est  dépourvu  d  acide  chlorhydrique,  ne  possédant 

plus  par  conséquent  les  propriétés  antiseptiques  d'un  suc  normal. 

Lausanne,  16  juillet  1b91.  Prof.  Dr  Bourgbt. 
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REVUE  MÉDICALE 

IDE  LA  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Du  traitement  chirurgical  de  la  pérityphlite  suppurée. 

Nouvelle  contribution. 

Par  le  D'  Roinr 

ProfeMeor  de  eliniqiM  ohinurgîoale  i  Lansaïuie. 

Pendant  les  quinze  mois  qui  se  sont  écoulés  depuis  notre  der- 
nière publication  sur  ce  si^et  S  nous  avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server une  trentaine  de  malades  atteints  de  pérityphlite.  L'ex- 
périence, très  courte,  il  est  vrai,  n'a  pas  modifié  sensiblement 
notre  manière  de  voir.  Si  nous  offrons  au  public  médical  cette 
nouvelle  série  d'observations,  ce  n'est  pas  dans  l'intention  exclu- 
sive de  prouver  que  le  traitement  de  la  pérityphlite  suppurée 
doit  être  confié  au  chirurgien  ;  une  telle  conclusion  serait  loin 
de  donner  une  idée  exacte  de  ce  que  nous  croyons  être  le  vrai 
point  de  vue  auquel  doit  se  placer  le  praticien. 

Par  un  excès  de  zèle  de  part  et  d'autre,  on  a  en  effet  déplacé 
la  question  et  on  trouve  aujourd'hui  des  partisans  de  l'inter- 
vention chirurgicale  à  tout  prix  et  des  conservateurs  à  outrance. 
La  littérature  des  derniers  mois  donne  le  curieux  spectacle  de 
g^s  emballés  chacun  dans  son  idée.  Tel  qui  trouve  très  difficile, 
sinon  impossible,  de  poser  le  diagnostic  d'appendicite,  prétend 
quelques  minutes  après  que  90  à  95  ^/o  des  cas  de  perforation 
du  processus  vermiforme  guérissent  spontanément,  c'est-àrdire 
par  le  traitement  médical  ;  tel  autre,  reconnaissant  aussi  la  diffi- 
culté du  diagnostic,  propose  déjà  une  classification  en  appen- 

>  Voir  eetie  Bévue,  1890,  n*"  4  et  6. 
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dicite  antérieure,  profonde,  etc.  ;  tel  autre  croit  pouvoir  dès  au- 
jourd'hui distinguer  la  simple  colique  appeudiculaire  de  Tappen- 
dicite,  simple  ou  perforatrice.  Ici  nous  voyons  un  chirurgien 
réclamer  l'ouverture  du  ventre  pour  la  recherche  d'un  calcul 
stercoral  dès  qu'on  soupçonne  une  pérityphlite  ;  là  nous  trouvons 
une  pratique  qui  consiste  à  faire,  en  un  ou  deux  temps,  et  tou- 
jours, une  incision  en  se  préoccupant  uniquement  de  diminuer 
le  nombre  des  heures  écoulées  depuis  la  première  colique. 

Les  défenseurs  pétrifiés  de  Texpectation  tirent  de  leurs  car- 
tons des  observations  remontant  à  une  époque  où  le  clinicien 
ignorait  jusqu'à  l'existence  de  l'appendicite  et  où  toutes  les  in- 
flammations de  la  région  csBcale  étaient  confondues.  On  bâtit 
là-dessus  des  statistiques  imposantes,  qui  démontreraient  faci- 
lement qu'on  meurt  de  la  pérityphlite  suppurée  seulement 
depuis  que  les  chirurgiens  y  ont  touché.  Ceux  qui  craignent  de 
passer  pour  des  retardataires  accordent  l'intervention  lorsqu'on 
sent  la  fluctuation  d'un  abcès  et  prétendent  qu'on  opère  depuis 
longtemps  la  pérityphlite. 

D'aucuns  racontent  même  que  le  procès  de  l'intervention  opé- 
ratoire est  jugé  et  que  ses  partisans  en  reviennent 

Pour  nous  ce  n'est  pas  opérer  une  pérityphlite  que  de  provo- 
quer d'un  coup  d'ongle  la  débâcle  d'un  abcès  prêt  à  crever 
spontanément  ou  d'inciser  des  téguments  tendus,  rouges  et 
œdématiés  ;  ce  n'est  pas  de  la  saine  chirurgie  que  d'ouvrir  le 
ventre  à  son  prochain  de  4  à  26  heures  après  qu'il  a  eu  une 
tranchée  violente  dans  la  région  iliaque  ;  pas  plus  que  ce  n'est 
de  bonne  expectation  de  laisser  mourir  chaque  année  un  grand 
nombre  de  sujets,  jeunes  pour  la  plupart,  parce  qu'on  a  trans- 
gressé le  premier  commandement  uhi  pus,  ïbi  evacuu. 

Mais  la  question  est  à  peine  posée,  et  nous  voudrions  prendre 
parti  ! 

Ne  vaudrait-il  pas  mieux  reprendre  l'étude  clinique  des  péri- 
typhlites  en  général  ;  en  séparer  les  typhlites  stercorales,  dont 
on  va  aujourd'hui  jusqu'à  nier  l'existence!  arriver  à  distinguer 
les  pérityphlites  caecales  de  celles  limitées  à  l'appendice,  et  sur- 
tout à  reconnaître  celles  qui  sont  suppurées  ?  De  cette  façon  on 
transformerait  la  discussion  aigre-douce  en  une  question  de 
principe  et  d'un  principe  sur  lequel  médecins  et  chirurgiens 
seront  toujours  d'accord. 

Une  fois  qu'on  aurait  mis  de  l'ordre  dans  cette  étude  clinique, 
la  question  se  poserait  ainsi  :  Abstraction  faite  P  de  la  stase 
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stercorale,  de  la  typhlite  et  appendicite  simples,  qui  appar- 
tiennent au  médecin  ;  2*»  de  la  perforation  brutale  avec  périto- 
nite d'emblée  générale  qui  ressort  aux  chirurgiens  sinon  aux 
pompes  funèbres  ;  les  œUedions  purulentes  de  la  pérityphlite 
en  général  doivent-elles  être  traitées  autrement  que  tous  les  abcès 
accessibles  f 

En  d'autres  termes  on  aurait  à  mettre  en  balance  les  dan- 
gers incontestables,  immédiats  ou  indirects,  de  la  pérityphlite 
suppurée  abandonnée  à  elle-même  avec  ceux  d'une  interven- 
tion ;  et  on  serait  forcé  de  reconnaîti-e  que  le  chirurgien  seul 
peut  accepter,  et  encore,  quelque  responsabilité  dans  le  traite- 
ment de  cette  maladie. 

C'est  en  effet  pour  la  pérityphlite  suppurée  en  général  et 
pour  la  perforatrice  en  particulier  qu'on  aura  à  choisir  entre 
l'expectation  et  l'intervention  opératoire. 

C'est  pour  n'avoir  pas  compris  exactement  dans  quels  cas 
la  chirurgie  peut  aspirer  à  jouer  un  rôle  dans  le  traitement  de 
la  pérityphlite  qu'un  nombre  considérable  de  médecins  distin- 
gués sont  entrés  en  lice  dans  les  discussions  avec  des  statisti- 
ques aussi  vieilles  que  peu  démonstratives  pour  s'opposer  à  un 
empiétement  injuste  du  bistouri.  C'est  pour  la  même  raison 
que  des  chirurgiens  trop  zélés  en  ont  dû  rabattre  après  avoir 
ouvert  des  ventres  sans  trouver  la  péritonite,  l'abcès  ou  le  cal- 
cul qu'on  voulait  rendre  inoffensifs. 

Répétons-le  donc  ;  il  est  un  grand  nombre  de  cas  dans  les- 
quels l'intervention  est  inutile  :  typhlite  simple  par  coprostase, 
avec  boudin  cœcal,  quelquefois  même  avec  retentissement 
inflammatoire  sur  le  péritoine  voisin,  sans  suppuration  ;  typhlite 
appendiculaire  de  même  origine,  de  mêmes  procédés,  de  même 
pronostic.  Il  en  est  d'autres  où  l'aide  du  chirurgien  est  déjà 
acceptée,  lors  même  que  son  arrivée  ne  réussit  pas  souvent  à 
modifier  le  pronostic  fatal  :  ce  sont  les  cas  où  une  perforation 
subite  dans  la  cavité  péritonéale  non  protégée  ne  laisse  aucun 
doute  sur  le  sort  du  malade.  Mais  les  cas  qui  seuls  peuvent 
faire  l'objet  du  litige  sont  ceux  dans  lesquels  la  paroi  du  cae- 
cum ou  de  l'appendice  n'est  plus  intacte,  par  suite  d'infiltra- 
tion purulente,  d'ulcération  ou  de  gangrène;  ce  sont  les  cas  de 
pérityphlite  suppurée  ou  de  pérityphlite  destinée  à  évoluer 
nécessairement  par  suppuration,  si  le  malade  dure  assez  long- 
temps. 

C'est  pour  cette  dernière  catégorie  de  malades  que  nous 
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avons  dit  dans  un  précédent  mémoire  que  la  médication  classi- 
que ne  peut  à  aucun  moment  régler  le  cours  ultérieur  de  la 
maladie,  ni  en  aucun  cas  garantir  la  résorption  ou  la  perforation 
dans  un  endroit  favorable  ou  pas  trop  dangereux  ;  et  nou& 
Pavons  appelée  Texpectation  sans  armes.  Personne  n'osera 
nous  contredire. 

Mais  il  faudrait  être  à  même  de  distinguer  de  bonne  heure 
cette  pérityphlite  suppurée  et  en  particulier  celle  qui  part  de 
Tappendice.  Lorsqu'on  pourrait  dire  au  malade  :  a  H  y  a  un 
abcès  dans  votre  ventre,  »  il  serait  tenté  de  trancher  lui-même 
la  que^stion  et  de  faire  rougir  son  médecin  en  demandant  pour- 
quoi on  ne  l'ouvre  pas  !  Il  resterait  à  savoir  seulement  si  l'ou- 
verture de  l'abcès  e&t  aussi  périlleuse  ou  peut-être  plus  dange- 
reuse pour  le  malade  que  la  perforation  spontanée  dans  les 
organes  voisins  ou  à  travers  la  peau.  A  une  époque  où  le  gyné- 
cologiste  croit  avoir  le  droit  d'ouvrir  le  ventre  d'une  femme 
atteinte  d'oophorite  ou  de  salpingite  suppurée  qui  de  longtemps 
n'aurait  pas  mis  sa  vie  en  danger,  il  serait  oiseux  de  discuter 
les  risques  de  l'ouverture  d'un  abcès  circonscrit  dans  la  fosse 
iliaque  ;  il  serait  ridicule  de  vouloir  mettre  ces  risques  en  paral- 
lèle avec  les  perforations  spontanées  dans  l'intestin,  la  vessie, 
la  plèvre,  la  veine  cave,  etc.  etc.,  ou  avec  la  péritonite  généra- 
lisée qnipeiU  se  déclarer  d'une  minute  à  l'autre. 

Il  s'agit  donc  en  somme  de  savoir  si  on  peut  poser  en  temps 
telle  le  diagnostic  de  pérityphlite  suppurée,  si  on  peut  dire  quand 
il  faut  opérer. 

Eh  bien  !  après  avoir  vu  et  questionné  attentivement  une 
soixantaine  de  malades  environ,  avec  l'attention  dirigée  spécia- 
lement sur  ce  point,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  ce  diag- 
nostic est  possible,  qu'il  est  facile.  Dans  aucun  cas  le  diagnostic 
de  pérityphlite  suppurée  ou  d'appendicite  (posé  par  le  médeciu 
traitant  le  plus  souveat,  par  nos  internes  ou  par  nous-même) 
ne  s'est  trouvé  contredit  par  l'opération,  l'autopsie  oii  les 
lésions  constatées  plus  tard  chez  les  malades  guéris  en  appa- 
rence. 

Et  l'on  verra  que  nous  avons  eu  affaire  aux  formes  les  plus 
diverses  par  leur  nature  (inflammation  séro-flbrineuse,  puru- 
lente, tuberculeuse,  actinomycotique),  par  leur  siège  (en  dehors, 
en  arrière,  en  dedans,  au-dessous  du  cœcum,  dans  les  anses 
gi'éles,  dans  le  petit  bassin,  etc.),  par  leur  durée  et  leur  gi'a- 
vite.  Mais  nous  nous  sommes  préoccupé  exclusivement  de  savoir 
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si  nous  avions  ou  non  une  collection  de  pus,  c'est-à-dire  si  nous 
avions  une  pérityphlite  chirurgicale.  Si  nous  avons  précisé  le 
diagnostic,  c'est  comme  exercice  clinique,  pour  en  démontrer 
la  facilité  ;  et  c'est  à  ce  titre-là  que  nous  proposons  de  reconsti- 
tuer au  complet  les  inflammations  du  caecum  et  de  l'appendice. 

En  pratique  toute  la  question  est  actuellement  de  savoir  si 
l'on  peut  aflBrmer  de  bonne  heure  la  présence  du  pus.  Si  oui, 
doit-on  traiter  ces  collections-là  autrement  que  l'empyème,  que 
l'abcès  du  foie  ? 

Plus  tard  on  arrivera  à  distinguer  facilement  toutes  les  for- 
mes d'inflammations  caecales  et  appendiculaires  et  à  chacune 
on  assignera  son  traitement  ;  on  saura  bientôt  reconnaître  les 
pérityphlites  sans  abcès  ;  on  pourra  peut-être  arriver  à  prévoir 
la  résorption  pure  et  simple  de  certains  exsudats  et  justifier 
l'expectation  ou  l'intervention.  Mais  pour  cela,  il  faut  poursui- 
vre dans  leurs  moindres  détails  l'appendicite  et  la  typhlite  et 
faire  un  nouveau  triage  dans  les  afiections  de  la  fosse  iliaque 
dj-oite. 

Les  chirurgiens  ont  largement  contribué  à  la  création  de  la 
pérityphlite  appendiculaire  ;  ils  seront  mieux  placés  aussi  pour 
en  distinguer  les  espèces  et  pour  séparer  pratiquement  des 
inflammations  iliaques  inoffensives  celles  qui  peuvent  réclamer 
une  intervention.  C'est  en  effet  grâce  aux  interventions  améri- 
caines qu'on  a  pu  surprendre  les  secrets  de  l'appendicite  à  ses 
débuts  ;  ce  sont  les  résections  «  à  froid  »  du  processus  vermi- 
forme  qui  nous  donneront  les  renseignements  les  plus  utiles  sur 
les  allures  de  la  pérityphlite  à  rechutes  et  sur  les  guérisons 
spontanées. 

En  comparant  nos  observations,  nous  chercherons  à  démon- 
trer combien  il  est  facile  d'une  part  de  reconnaître  l'appendi- 
dte  ou  la  pérityphlite  suppurée  (le  point  capital,  en  somme)  et 
combien  on  s'est  trop  avancé  en  classant  dès  aujoui*d'hui 
diverses  formes  cliniques  de  cette  maladie.  Nous  prions  donc 
le  lecteur  d'accorder  aux  et  faits  »  consignés  dans  les  histoires 
de  malades  plus  d'attention  qu'aux  déductions  que  nous  en 
pourrons  tirer,  et  de  nous  pardonner  la  longueur  des  commé- 
moratifs  qui  sont  un  élément  essentiel  du  diagnostic  différen- 
tiel. 

Tel  est  le  but  de  ces  lignes. 

Persuadé  que  la  question  du  traitement  de  la  pérityphlite 
suppurée  est  loin  d'être  résolue,  nous  offrons  cette  nouvelle 
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cootribution  toute  personnelle,  laissant  de  côté  toute  préoccu- 
pation bibliographique  mieux  indiquée  dans  un  travail  d'ensem- 
ble, en  vue  duquel  nous  avons  numéroté  nos  observations  à  la 
suite  de  la  série  précédente. 

Chemin  faisant  nous  devrons  discuter  à  nouveau  certains  dé- 
tails sur  lesquels  notre  opinion  a  dû  changer,  ou  certaines  opi- 
nions d'auteurs  trop  connus  pour  qu'on  ose  les  ignorer. 

Et  d'abord  nous  devons  faire  remarquer  que  nous  n'avons 
plus  fait  une  seule  ponction  explortUrice  parce  que  cette  ponction 
est  quelquefoûf  dangereuse  \  très  souvent  sans  résultat^  toujours 
inutile  { puisque  nous  avons  chaque  fois  opéré  séance  tenante  % 
et  trouvé  du  pus  lorsque  nous  l'avions  diagnostiqué). 

C'est  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  non  plus  l'utilité  de 
l'incision  exploratrice  extrapéritonéale  ou  opération  en  deux 
temps  (avec  ponctions  !  )  de  Sonnenburg.  Comme  on  Ta  dit  déjà 
à  plusieurs  reprises  (Leyden),  ce  procédé  possible  {quoique  mu- 
tile) dans  un  hôpital,  devient  impraticable  à  domicile,  parce 
que  les  parents  du  malade  saisiront  difficilement  l'avantage 
qu'il  peut  y  avoir  à  faire  deux  opérations  au  lieu  d'une  seule. 
En  outre,  en  lisant  les  observations  de  l'habile  chirurgien  ber- 
linois, reconnu  en  Allemagne  comme  l'apôtre  le  plus  autorisé 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  pérityphlite,  on 
est  étonné  de  le  voir  à  plusieurs  reprises  tamponner  simplement 
l'incision  exploratrice,  et  attendre  pour  ouvrir  l'abcès,  une  ou 
deux  fois  24  heures,  alors  que  la  ponction  avait  fait  d'emblée 
(ou  le  lendemain)  constater  la  présence  du  pus  dans  le  foyer  de 
pérityphlite  *. 

Pour  nous  l'intervention  chirurgicale,  si  elle  est  admise,  ne 
peut  être  qu'une  opération  ^urgence,  c'est-à-dire  que  l'incision 
doit  aller  immédiaiement  jusqu'au  foyer,  car  on  ne  peut  prévoir, 
à  l'heure  actuelle,  le  moment  oii  le  pus  risque  de  fuser  dans  le 
péritoine. 

En  outre  nous  ne  nous  rendons  pas  exactement  compte  du 
rôle  prophylactique  *  que  Sonnenburg  fait  jouer  à  son  incision 
des  parois  abdominales  (l*'  temps)  dans  \%  e»&  où  U  n'y  a  pas 
formation  d'abcès. 


1  Voir  Mite  Rtin^ê,  1890,  n*  IV,  observ.  IV. 

*  A  une  ezcaptioD  pris  ;  obt.  XXXV,  dans  l'intérêt  de  la  démottstration  clinique. 

•  8.  Klm,  Vorttàçê,  Nene  Folge,  n*  18,  pp.  16  A  17,  obt.  8,  4. 
«  Ibid,  p.  20. 
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Qu'une  incision  conduisant  un  drain  ou  une  mèche  de  gaze 
dans  la  région  du  processus  vermiforme  facilite  l'évacuation 
d'un  abcès  situé  dans  le  voisinage  immédiat,  mais  non  découvei*t 
à  l'exploration,  cela  est  probable:  le  pus  cherchant  sa  voie  à 
travers  des  membranes  iibrineuses  entre  les  anses  intestinales 
aura  quelque  chance  de  percer  dans  le  fond  de  la  plaie  aussi 
bien  que  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Mais  on  ne  saurait 
prétendre  que  la  section  des  muscles  abdominaux  seule,  jusqu'au 
péritoine  exclusivement,  constitue  réellement  un  appel  suffisant 
pour  que  le  pus  se  rende  du  côté  de  l'incision  sous  prétexte  du 
«  lieu  de  moindre  résistance.  » 

Si  nous  avons  toujours  trouvé  le  pus  en  incisant  sans  tarder 
et  presque  toujours  à  notre  première  visite,  cela  ne  veut  pas 
dire  que  nous  ayons  eu  affaire  à  des  collections  pérityphliques 
aussi  mûres  que  celles  ouvertes  par  le  D'  Mandach  *  ;  bien  au 
contraire  les  cas  ou  l'abcès  était  évident  forment  une  infime 
minorité,  tandis  que  le  plus  souvent  les  signes  propres  d'un 
abcès  faisaient  défaut.  On  trouvera  dans  la  série  plus  d'un  cas 
oii  l'intervention  a  eu  lieu  36  ou  48  heures  après  la  première 
colique  (obs.  XLII,  XLI). 

Comme  indication  opératoire  dans  les  accès  aigus  nous  avons 
pris  la  présence  d'une  collection  purulente  ou  bien  l'existence 
d'une  péritonite  généralisée  plus  ou  moins  grave.  Une  seule 
fois  nous  avons  opéré  intentionnellement  en  dehors  de  ces  indi- 
cations (obs.  XLV). 

Relevons,  en  passant,  une  erreur  que  semble  avoir  commise 
le  D' Einhorn  '  :  il  conclut,  après  avoir  rapporté  100  cas  d'au- 
topsies faites  à  Munich  sur  des  sujets  morts  de  pérityphlite, 
que  cette  maladie,  contrairement  à  l'opinion  des  auteurs,  at^ 
teint  plus  particulièrement  les  personnes  âgées.  Il  dit  même  que 
c'est  surtout  au  delà  de  60  ans  que  la  prédisposition  s'accentue. 
Mais  il  oublie  que  ce  n'est  pas  ordinairement  la  première  atr 
taque  qui  tue,  et  que  les  rechutes  sont  souvent  fort  espacées. 
Nous  avons  par  exemple  un  intervalle  de  20  ans  !  (obs.  XL VI). 
Il  est  probable  qu'une  bonne  proportion  des  morts  de  Einhorn 
avaient  eu  dans  leur  jeunesse  des  accès  de  pérityphlite.  Le  lecr- 
teur  verra  que  nos  malades  sont  plutôt  jeunes,  comme  on  l'ad- 
met généralement.  La  vraie  conclusion  que  permettrait  la  sta- 

1  CorreêpofuUiu^Blatt,  f.  Sehtoeiur  AenU,  1891  p.  829. 
>  MiSincfuner  med,  Wochemehri/t,  1891,  pp.  121  et  140. 


512 

tistique  de  Ëinhorn  serait  qu'on  meuil  de  la  pérityphlite  plus 
souvent  après  60  ans  qu'avant  cet  âge,  d'où  une  autre  conclu- 
sion, c'est  que  la  pérityphlite  des  jeunes  sujets  n'est  pas  si  dan- 
gereuse que  veulent  bien  le  dire  les  chirurgiens  et  qu'il  n'est 
pas  si  urgent  d'intervenir.  Ces  deux  conclusions  nous  semble- 
raient fausses  aussi  :  la  statistique  de  Einhorn  comprend  tous 
les  vieillards  qui  viennent  volontiers  chercher  à  l'hôpital  un 
dernier  refuge,  tandis  qu'elle  ne  comprend  pas  les  nombreux 
enfants  que  leurs  parents  soignent  d'une  façon  jalouse  à  domi- 
cile ;  elle  ne  comprend  pas  non  plus  les  cas  foudroyants  qui 
interdisant  le  transport  d'un  malade  à  l'hôpital.  Ici  encore  c'est 
la  statistique  clinique  qui  nous  renseignera  le  plus  sûrement. 

Toutefois  cette  statistique  nous  invite  à  une  certaine  réserve 
et  nous  répéterons  ce  que  nous  disions  dans  notre  précédent 
mémoire  ;  c'est  que  nous  sommes  loin  de  nier  la  guérison  spon- 
tanée dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  nous  répéterons  aussi  que 
la  virulence  du  pus  de  la  pérityphlite  nous  paraît,  dans  la  règle, 
moins  intense  que  ne  le  croient  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens. Nous  aurons  même  l'occasion  de  démontrer  la  résorp- 
tion pure  et  simple  après  appendicite  perforatrice  (obs.  XLIX), 
que  nous  croyions  jadis  fort  peu  probable. 

Nous  insisterons  enfin  sur  le  fait  qu'aucun  chinii^en  n'a  pré- 
tendu guérir  par  l'incision  toutes  les  pérityphlîtes  suppurées, 
même  lorsqu'il  arrive  sur  une  collection  circonscrite.  Lorsqu'on 
a  trouvé  un  abcès  et  qu'on  l'a  drainé,  on  ne  va  pas  volontiers 
s'amuser  à  en  chercher  d'autres;  or  nous  avons  vu  à  plusieurs 
reprises  des  foyers  multiples.  L'un  d>ux  peut  encore  causer  la 
mort  par  perforation  dans  le  péritoine,  malgré  une  opératîofi 
réussie  en  apparence.  De  même  il  arrivera  dans  certains  cas 
AlHthiioH  plm  ÎMtemfe  que  Topération  la  plus  idéale  n'arrêterm 
pas  la  mort  décidée  en  principe  par  le  caractère  septique  de  Taf- 
fectic^u. 

Pèritifpklùti  €rfc  fèriicmiie  gèm^raiisft. 

Ot^  XXVllL  —  EJifiiil  P.  a  P.,  àfêe  île  1!  iq>,  a  en  U  cb.:4èniie  et 

demean^  dehc^te  Jes  întestius.  Se*  fivres  et  >^Hir5  s-^at  toas  délicats. 

Le  6  ^«'pteu.Krp  1890  ai  soir,  elle  nuBpe  *Vi  {ùté  fr.^id.  <pi  hii  doaBe 
indire>tK>Q  :  ^oioùss^foents^  diarrhep.  L^  8,  1^  Tentre  est  <o«pèe;  pss  de 
6eTiY^  d^  Touîssemeiits  ni  lA^  dunlw*.  Soas  pmcriptioD.  aHfWsîe  et 
^lsn.:î:^..   Le  IV Z.  arçv'si^ ee^aîie prescrit  ibiir»  de  nrm.  Le  soir 
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syncope,  face  altérée,  teint  bilieux,  pâleur.  Le  9  et  le  iO,  six  à  sept 
selles  diarrhéiques,  noires  puis  jaunes.  Glaires,  mucosités.  Ventre  bal- 
lonné, non  douloureux.  Maximum  de  température  38^8,  une  seule  fois. 
Une  prise  d'antipyrine.  Plus  de  vomissements,  ni  nausées.  Pouls  84. 
Soif  vive  ;  douleurs  d'entrailles  qui  font  penser  à  une  entérite  et  se  loca- 
lisent peu  à  peu  dans  la  région  iléocaecale. 

Le  il,  on  n'ose  pas  donner  de  purgatif  vu  la  dépression  générale; 
pieds  froids.  Bouillon.  Décoction  blanche  de  Sydenham.  L'état  semble 
meilleur,  mais  on  décide  d'appeler  le  prof.  D.  qui  vient  le  12  :  l'enfant 
a  eu  une  très  bonne  journée;  le  matin  20  grammes  d'huile  de  ricin  ont 
amené  deux  selles.  Le  diagnostic  commun  est  pérityphlite  appendiculaire. 
Ventre  plat,  pas  ballonné,  sensible  surtout  à  droite.  Prescription  :  Elixir 
parégorique  10  gt(/uo  si  les  douleurs  réapparaissent  assez  fortes.  Nuit 
déplorable;  au  matin  douleurs  plus  vives.  Temp.  38'*,6,  P.  85;  angoisses. 
Ventre  ballonné  depuis  2  heures  du  matin. 

Le  14  avant-midi  l'état  a  sensiblement  empiré  ;  douleurs  généralisées. 
État  mauvais. 

Après-midi  3  h.  la  situation  s'est  encore  aggravée  ;  c'est  à  ce  moment 
que  nous  voyons  la  malade  avec  le  Dr  Z.  Enfant  très  affaiblie,  anémique^ 
pâle,  légèrement  cyanosée.  Yeux  enfoncés.  Nez  et  extrémités  froides; 
sueurs.  Pouls  à  peine  perceptible,  à  pinède  J40à  la  minute.  Ventre  bal- 
lonné, modérément  tendu,  très  douloureux  partout,  mais  surtout  dans  la 
région  iliaque  droite,  où  Ton  sent  vaguement  une  certaine  résistance. 

En  face  de  cet  état,  en  tenant  compte  du  diagnostic  posé  dans  la  pre- 
mière consultation,  où  le  Dr  Z.  nous  dit  qu'on  sentait  une  tuméfaction 
nette  dans  la  région  cœcale,  nous  décidons,  malgré  la  faiblesse  de  l'en- 
fant, de  proposer  une  incision  à  la  recherche  d'une  appendicite,  estimant 
que  si  on  s'abstient  la  malade  ira  tout  au  plus  jusqu'au  lendemain  à  midi. 
Il  paraît  évident  qu'il  y  a  une  poussée  de  péritonite  générale,  sans  exsudât 
considérable. 

Les  parents  consentent  à  l'incision,  à  condition  que  l'enfant  soit  endor- 
mie; nous  acceptons  avec  une  certaine  appréhension,  décidés  à  faire  une 
simple  incision  et  à  ne  nous  attarder  en  aucun  cas  à  la  résection  du  pro- 
cessus vermiforme,  même  s'il  est  facile  à  atteindre. 

L'enfant  endormie,  nous  sentons  plus  nettement  la  résistance  perçue 
d'abord.  Après  l'incision  ordinaire,  nous  constatons  que  la  tuméfaction 
est  un  lambeau  d'ëpiploon  infiltré,  épaissi,  qui  s*enfonce  dans  le  petit  bas- 
sin, ou  plutôt  vers  la  ligne  innominée.  On  n'a  pas  d'accollement  du  c«- 
cnm  et  trouve  d'ailleurs  des  anses  grêles  libres,  avec  beaucoup  de  sérosité 
trouble;  quelque  peu  de  fibrine.  On  suit  le  gâteau  épiplooïque  qui  con- 
duit dans  l'angle  externe  formé  par  l'appendice  et  le  fond  du  caecum, 
où  sont  accolées  quelques  anses  intestinales  engorgées,  épaissies,  friables. 
On  en  détache  l'épiploon,  au  moyen  d'une  éponge  qui  ramène  une  trace 
de  pus  à  odeur  caractéristique,  franchement  fécaloïde.  On  n'insiste  pas; 
on  passe  dans  les  anses  libres  une  éponge  sublimée,  exprimée,  et  on 
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place  dans  l'angle  appendiculaire  un  drain  enveloppé  de  gaze  iodoformée. 
Deux  points  de  suture  à  l'angle  supérieur,  un  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie.  Injection  de  musc  strychnisé.  Prescription  :  diète,  morphine  ou 
plutôt  laudanum  si  possible,  selon  nécessité,  par  2,  4  ou  même  8  gouttes, 
jusqu'à  effet.  Lavements  nutritifs. 

L'état  s'améliore  quelque  peu  et  l'enfant  va  assez  bien  les  premiers 
jours.  Pansement  le  19;  on  enlève  le  drain  et  le  replace  sans  gaze. 

Le  29  septembre,  alors  que  tout  allait  au  mieux  jusque-là,  le  D^  Z. 
m'écrit  que  l'enfant  a  eu,  selon  ses  parents,  une  indigestion,  des  crampes 
dans  le  ventre  ;  qu'on  trouve  l'abdomen  sensible  entre  l'incision  et  l'om- 
bilic; qu'une  poussée  de  péritonisme  est  à  craindre.  Le  lendemain  il  me 
télégraphie  qu'une  selle  a  amené  une  résolution  complète. 

L*enfant  se  remonte  rapidement  et  part  pour  les  bords  de  la  mer,  son 
domicile  habituel,  dans  la  seconde  moitié  d'octobre.  Elle  porte  une  sangle 
de  Glénard . 

Obs.  XXIX  (incomplète).  —  MH»  S.  à  P.  âgée  de  20  ans,  superbe  fille 
des  champs,  emportée  après  quelques  heures  d'une  perforation  dans  le 
péritoine,  malgré  l'incision,  faite  du  reste  in  extremis. 

Depuis  une  quinzaine  W^^  S.  était  alitée,  pour  des  troubles  gastro- 
intestinaux contre  lesquels  on  avait  ordonné  avec  succès  quelque  laxatif 
doux.  La  fosse  iliaque  droite  avait  à  plusieurs  reprises  attiré  l'attention 
du  médecin,  sans  que  rien  de  bien  caractéristique  se  produisit.  La  deu- 
xième semaine  l'état  de  la  malade  ne  changea  cependant  pas  en  bien  et 
la  patiente  conservait  de  l'anorexie,  manque  de  forces,  sans  qu'on  pût 
prévoir  le  moment  probable  de  la  guérison. 

Ces  renseignements,  peu  détaillés,  nous  sont  donnés  de  seconde  main, 
en  l'absence  du  médecin  traitant,  par  son  fils,  qui  a  vu  la  malade  le 
29  décembre  1890,  pour  la  première  fois.  Cette  visite  avait  surtout  pour 
objectif  de  faire  voir  à  la  famille  qu'on  n'abandonnait  pas  la  malade,  lors 
même  que  tout  allait  en  apparence  assez  bien.  Ce  matin-là,  le  faciès 
était  excellent,  le  ventre  pas  ballonné;  le  ponls  à  90.  Mais  la  température 
à  38®  fit  exprimer  à  notre  confère  quelque  crainte  au  sujet  de  la  proba- 
bilité d'une  pérityphlite;  et  il  laissa  môme  entrevoir  la  possibilité  d'un 
changement  brusque  dans  la  gravité  du  pronostic,  s'il  se  produisait  une 
perforation.  Sangsues  loco  dolenti  ;  glace. 

Dans  la  soirée  perforation  brutale,  avec  tout  le  cortège  habituel  ;  non 
pas  l'éclatement  d'une  appendice  dans  les  adhérences,  mais  la  péritonite 
d'emblée.  Deux  injections  de  morphine  à  Vs  ctgr. 

Le  30  décembre  au  matin  :  pouls  150^  faciès  abdominal,  ballonne- 
ment, hoquets,  douleur  généralisée,  cyanose.  Rétention  d'urine.  A 
3  heures  :  cyanose  assez  prononcée  ;  pouls  au-dessus  de  160,  filant  ;  bal- 
lonnement énorme  ;  tympanisme  sauf  au-dessus  des  ligaments  de  Poupart 
et  dans  les  hypochondres  en  bas.  Respiration  rapide,  superficielle  ;  faciès 
grippé,  anxieux;  extrémités  froides.  Diagnostic  :  péritonite  généralisée. 
Pronostic  fatal,  à  quelques  heures  d'échéance. 
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Nous  proposons  cependant  de  faire,  en  an  clin  d'œil  et  sans  narcose, 
une  simple  incision  pour  passer  l'embout  d'un  irrigateur  à  eau  salée  et 
tenter  ainsi  comme  dernière  ressource  le  lavage  du  péritoine  :  un  simple 
trou,  sans  préoccupation  aucune  de  l'appendice.  C'est  tout  ce  que  permet- 
tait l'état  de  la  malade;  et  encore  I 

Ainsi  fut  fait  :  Â  l'ouverture  du  péritoine  un  Ilot  de  pus  clair  comme 
du  petit- lait  (laïtia)  passe  par-dessus  notre  épaule  et  atteint  le  milieu  de  la 
chambre.  Malgré  la  toilette  à  l'eau  salée  et  l'évacuation  d'une  quantité 
énorme  de  pus,  dans  des  anses  libres  entre  elles,  nous  étions  fixés  :  la 
malade  mourut  dans  la  nuit,  comme  nous  nous  y  attendions. 

Le  même  jour,  à  quelques  kilomètres  de  là,  nous  devions  voir  en  con- 
sultation une  femme  qui  mourait  de  péritonite  généralisée,  après  appen- 
dicite. 

Obs.  XXX.  —  François  B.,  agriculteur,  21  ans,  entre  à  l'Hôpital  en 
triste  état  le  5  février  1891.  Février  1888  mauvaise  pleurésie  ;  influenza 
en  1889.  Vers  le  27  ou  28  décembre  1890,  après  s'être  senti  peu  bien 
durant  les  jours  précédents  (malaise  général,  fatigue,  constipation  anor- 
male) il  est  surpris  le  soir  en  fourrageant  son  bétail  par  une  violente  dou- 
leur dans  le  bas-ventre,  au  moment  où  il  se  relevait  de  la  position  du 
trayenr.  La  douleur  était  générale,  aussi  forte  à  gauche  qu'à  droite.  Il 
s'alite,  rejette  dans  la  nuit,  se  plaint  de  mauvaise  bouche,  sans  que  les 
douleurs  s'irradient  dans  les  lombes,  la  cuisse,  etc.  Pas  de  sommeil.  Les 
douleurs  deviennent  intermittentes  et  ne  se  localisent  à  droite  que  le 
jour  suivant.  Le  médecin  appelé  ordonne  un  purgatif,  de  la  glace  ;  le 
ventre  est  tendu,  ballonné,  douloureux  à  la  palpation.  Les  vomissements 
cessent.  Le  malade  ignore  s'il  a  eu  des  frissons.  Demandant  souvent  à 
boire,  jamais  à  manger,  il  passe  au  lit  une  dizaine  de  jours  et  se  lève, 
très  bien  en  apparence,  le  8  janvier.  Rapidement  tout  s'amende  et  il 
reprend  son  travail,  sans  que  rien  lui  rappelle  cette  attaque  dans  la  fosse 
iliaque. 

Le  29  janvier,  pendant  le  même  travail  que  la  première  fois,  il  ressent 
une  douleur  très  intense,  qui  le  force  à  marcher  courbé  en  deux.  Il  se 
met  au  lit  ;  les  douleurs  augmentent  en  intensité,  toujours  localisées  à 
droite,  lancinantes,  intermittentes,  sans  irradiation  dans  la  jambe.  Pas 
de  frissons.  Soif  vive.  Dans  la  nuit,  vomissements.  Ventre  souple,  mais 
douloureux  à  la  pression. 

Le  malade  aflBrme  n'avoir  pas  été  constipé  les  jours  précédents  et  avoir 
eu  une  selle  le  28  janvier. 

Le  30,  son  médecin  lui  prescrit  des  poudres,  glace,  diète.  Il  prend  une 
poudre  le  31  et  a  sept  ou  huit  selles  liquides.  Le  soir  il  se  sent  mieux  et 
peut  se  lever  le  lendemain.  Il  mange  comme  les  autres  et  soigne  son 
bétail,  comme  d'habitude,  le  matia;  mais  le  soir  cela  lui  est  impossible. 
Les  douleurs  à  droite  reprennent  avec  force  et  le  médecin  ordonne  à 
nouveau  la  glace.  Vomissements;  insomnie;  soif  vive.  Plus  d'évacuations. 
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Le  2  février,  il  vomit  encore  dans  l'après-midi  et  garde  de  fréquentes 
nausées;  langue  épaisse;  mauvais  goût.  Les  douleurs  ont  dès  lors 
augmenté  chaque  jour.  La  malade  a  maigri.  Il  croit  être  resté  plus  d'un 
jour  sans  uriner,  la  miction  étant  gênée  et  douloureuse. 

Le  5  février,  sans  cause  connue,  sans  mouvement  brusque,  le  jeune  B. 
a  senti  que  la  douleur  se  portait  tout  à  coup  du  cA\é  gauche,  qui  dès  ce 
moment  le  gène  beaucoup  plus  que  la  région  caecale.  Son  médecin  l'en- 
voie à  l'Hôpital. 

La  mère  du  patient  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  rien  de  semblable  dans 
sa  jeunesse. 

État  au  6  février  1891.  Cyanose  des  pommettes.  Yeux  battus  et  enfon- 
cés. Lèvres  fuligineuses.  Langue  saburrale.  Extrémités  froides.  Pouls 
108,  un  peu  mou,  meilleur  cependant  qu'on  ne  s'y  attend  d'après  l'as- 
pect général  du  malade.  Abdomen  uniformément  ballonné,  mais  peu,  par- 
tout douloureux,  sauf  dans  les  lombes;  tympanique  même  à  la  percussion 
légère. 

Au-dessus  du  ligament  de  Poupari  à  droite,  tension  un  peu  plus  mar- 
quée. Bruit  métallique  avec  tintement  dans  le  voisinage.  Douleurs  spon- 
tanées également  partout,  en  roulades.  Région  du  côlon  ascendant  un 
peu  moins  douloureuse,  un  peu  moins  tympanique.  La  plus  forte  résis- 
tance correspond  aux  muscles  droits,  immédiatement  au-dessous  de  Toro- 
bilic;  mais  la  douleur  empêche  toute  palpation  profonde  et  enlève  tout 
caractère  d'exactitude  au  palper  superficiel.  Tenip.  36**7.  Respiration 
rapide,  superficielle. 

Diagnostic  :  Péritonite  généralisée  après  pérityphlite.  Opération  d*ur- 
gence.  Narcose  à  Véther  (morphine).  Incision  un  peu  plus  verticale  que 
d'habitude.  On  trouve  les  intestins  très  hypérémiés;  le  caecum  et  la  partie 
voisine  de  Tiléon  engorgés,  épaissis,  friables.  Une  masse  de  la  dimension 
du  pouce  représente  l'appendice  non  perforé,  mais  infiltré  et  noyé,  comme 
toutes  les  anses  visibles,  dans  des  plaques  de  fibrine  et  des  adhérences 
épiploo-entériques,  qui  le  fixent  nettement  et  constituent  avec  lui  ce  qu'on 
reconnaît  bientôt  être  le  foyer  principal,  soit  par  l'infiltration  plus  forte 
des  parois,  soit  par  l'étendue  et  la  force  des  adhérences,  l'œdème  du 
tablier  épiploïque,  etc.,  soit  aussi  par  l'abondance  des  plaques  de  fibrine. 

Dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  les  anses  sont  plus  libres,  mais 
également  très  rouges;  il  y  a  beaucoup  de  fibrine^  moins  cependant,  et 
en  outre  une  certaine  quantiti";  d'exsudat  séreux,  franchement  trouble, 
[;ctit-iait. 

Grand  lavage  dn  péritoine  à  l'eau  salée.  Résection  d'un  plateau  d'épi- 
ploon  au-devant  du  foyer  principal. 

Ensuite  on  place  des  drains  et  des  tampons  de  gaze  iodoformée  jusqu'à 
l'origine  apparente  de  l'appendice,  en  ayant  soin  de  diriger  ce  dernier  en 
dehors,  le  long  de  la  paroi  externe  du  bassin,  pour  pouvoir  le  réséquer 
plus  tard,  si  cela  est  nécessaire. 

On  doit  stimuler  le  malade,  très  cyanose,  un  peu  collabé  et  qui  paraît 
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fort  déprimé.  On  suture  une  petite  partie  seulement  de  la  plaie,  pour  ne 
pas  prolonger  l'opération,  qui  n'a  d'autre  signification  qu'une  boutonnière 
péritonéale  pour  permettre  le  lavage  à  grande  eau.  C'est  la  môme  raison 
qui  nous  empêche  de  réséquer  l'appendice  capturé  et  sûrement  coupable, 
ce  qui  était  pourtant  une. tentation  bien  forte  1 

Le  soir  on  doit  de  nouveau  stimuler  ^  énergiquement.  Pouls  petit,  440. 
Le  malade  peut  respirer  profondément  avec  moins  de  douleurs  ;  cependant 
sa  respiration  reste  superficielle. 

Premier  pansement  le  8;  irrigation.  Pas  de  matières  fécales,  mais 
abondante  sécrétion.  Le  pouls  est  meilleur,  l'abdomen  moins  douloureux. 
Faciès  transformé. 

Toujours  pas  de  selle  depuis  les  évacuations  provoquées  au  début  par 
les  poudres  (calomel?).  Le  9  on  donne  sans  succès  deux  lavements  ordi- 
naires, qu'on  remplace  le  lendemain  par  une  double  injection  de  glycérine, 
qui  produit  un  effet  excellent  et  soulage  le  malade. 

A  part  une  digestion  pénible,  le  19  février,  à  la  suite  de  la  première 
ingestion  de  viande,  le  reste  de  l'histoire  de  ce  malade  n'offre  rien  à 
noter.  Il  se  lève  le  6  mars  et  quitte  l'hôpital,  muni  de  la  sangle  régle- 
mentaire, le  9  mars  1891. 

La  température,  toujours  au-deisous  de  38**,  a  présenté  une  ascension 
brusque,  unique,  le  soir  de  l'indigestion,  pour  retourner  à  la  norme  avec 
la  diète. 

Obs.  XKXI.  —  Alexandre  G.,  garçon  de  magasin,  15 ans,  n'a  jamais  eu 
d'accès  de  pérytipblite,  n'a  jamais  éprouvé  de  troubles  digestifs  et  va 
régulièrement  à  la  selle.  Le  début  de  sa  maladie  remonte  au  14  mars  1891  ; 
il  est  réveillé  à  S  heures  du  matin  par  de  violents  maux  de  ventre  :  une 
selle  claire.  Il  va  à  son  travail,  mais  les  douleurs  augmentent  d'intensité  ; 
tout  l'abdomen  est  douloureux.  A  10  h.,  une  selle  moulée.  A  1  heure  de 
l'après-midi,  il  se  met  au  lit  et  rejette  le  thé  qu'il  vient  d'ingérer.  A  4  h., 
il  avale  une  tasse  de  lait,  qu'il  rend  également. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15  il  ne  peut  dormir  ;  les  douleurs  deviennent 
plus  vives,  sont  spontanées,  avec  exacerbations  dès  qu'il  touche  son 
abdomen.  Quelques  frissims. 

Le  15,  le  malade  ne  peut  se  lever.  Plusieurs  vomissements.  Dans 
l'après-midi,  il  croit  se  sentir  mieux. 

Le  16,  augmentation  des  douleurs  qui  continuent  à  se  produire  dans 
tout  l'abdomen,  sans  se  localiser  à  droite.  Le  malade  doit  tenir  ses  jambes 
fléchies  sar  le  bassin;  il  a  de  la  peine  à  uriner.  L'urine  est  rouge.  Pas  de 
vomissements.  Un  médefin  appelé  prescrit  des  opiacés,  des  maillots 
chauds,  etc. 

1  Nous  donnons  dans  ce  bat  des  lavements  an  Champagne  avec  teintare  de  maso 
(jusqu'à  une  caillerée  à  café),  des  injections  sons-cutanées  d'éther  camphré  ^/joi  de 
musc  stryohnisé  6  ^/^,  etc. 
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Le  17,  deux  lavements  ramènent  quelques  matières.  Le  soir,  le  médecin 
constate  que  l'abdomen  est  moins  ballonné. 

Le  18,  le  mieux  ne  se  maintient  pas.  Deux  lavements  sont  sans  effet. 
Le  soir,  vomissements  verdàtres  nausées  fréquentes.  Le  malade  se  sent 
plus  mal.  Dans  la  nuit  du  18  au  19,  les  douleurs  sont,  pour  la  première 
fois,  plus  fortes  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  19,  le  malade  entre  à  THôpital;  il  a  eu  quelques  vents  dans  l'après- 
midi. 

Etat  à  son  arrivée  :  T.  37®2.  Pouls  136,  petit.  Respiration  superfi- 
cielle, 54.  Décubitus  dorsal  avec  flexion  des  cuisses  à  angle  droit.  Toute 
autre  position  est  très  douloureuse,  comme  le  plus  léger  mouvement.  Lan- 
gue très  chargée,  humide.  Faciès  grippé;  pâleur;  cyanose.  Extrémités  froi- 
des. Abdomen  peu  ballonné,  tendu.  Percussion  partout  tympanique,  un  peu 
moins  au-dessus  de  la  symphyse.  Son  métallique  à  J'épigastre.  Tension 
plus  forte  à  droite  et  au-dessous  de  rombilic. 

Ëpigastre  voussure;  la  région  du  côlon  transverse  plutôt  déprimée. 
Au-devant  de  l'épine  iliaque  antérieure  droite  le  ventre  est  légèrement 
plus  élevé  qu*à  gauche.  Douleur  extrême  partout.    . 

Diagnostic  :  péritonite  généralisée.  Pronostic  très  grave.  Cependant  on 
décide  de  faire  à  Tabdomen,  sans  narcose,  une  boutonnière  pour  procéder 
à  un  grand  lavage  à  l'eau  salée,  parce  qu'on  ne  peut  pas  juger  de  l'étendue 
des  désordres. 

On  choisit  la  région  de  Tappendice,  parce  qu'il  y  a  là  une  légère  diffé- 
rence de  ballonnement  et  à  cause  de  l'histoire  du  malade. 

Ouverture  de  6  cm.  Immédiatement  s'échappe  avec  force  un  jet  de  pas 
clair,  blanchâtre,  comme  chez  la  malade  de  l'obs.  XXIX.  On  trouve  du 
pus  de  tous  côtés  ;  tout  d'abord  il  apparaît  en  dehors,  puis  au-dessous  du 
caecum.  A  mesure  qu'on  refoule  les  anses  intestinales,  presque  libres,  il 
en  sort  de  nouveaux  jets  de  même  nature.  On  introduit  le  doigt  vers  le 
petit  bassin  et  détache  quelques  adhérences  :  nouvelle  collection.  En 
dedans  on  trouve  que  la  diminution  du  tympanisme  percuté  tient  à  la 
présence  en  cet  endroit  du  tablier  épiploïque  enroulé  qui  descend  vertica- 
lement à  droite  de  la  vessie  et  plonge  vers  le  rectum.  On  le  détache,  l'at- 
tire et  en  résèque  une  partie  pour  faciliter  le  cours  de  l'irrigation  dans  les 
anses.  On  enfonce  le  doigt  plus  avant  et  on  ramène  du  pus,  toujours  en 
plus  grande  abondance.  Cependant  à  la  friabilité  des  adhérences,  on  sent 
qu'on  approche  du  vrai  foyer  et  bientôt  on  extrait  plusieurs  petits  calculs 
stercoraux  brun  clair^  de  forme  analogue  à  des  noyaux  de  cerise,  mais 
plus  petits  et  un  peu  aplatis.  Enfin  on  découvre  l'appendice,  qui  plonge 
vers  le  rectum,  à  sa  droite.  Il  est  masqué  par  une  anse  gréle  qu'on  déplace 
en  amenant  encore  un  vrai  bol  fécal,  plus  gros  que  les  calculs,  plus  mou, 
moins  façonné,  composé  de  débris  caractéristiques.  L'appendice  est  attiré 
au-dehors  ;  on  trouve  son  extrémité  gangrenée,  tandis  que  le  reste,  sur 
une  longueur  de  4  à  5  cm. ^  est  turgescent,  induré,  friable,  sans  calcul.  En 
soulevant  cet  appendice,  on  voit  à  sa  base,  en  arrière  et  en  dedans,  une 
deuxième  ouverture  à  bords  déchiquetés,  gangrenés  :  deuxième  perforation. 
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On  place  le  processus  dans  la  plaie  de  manière  à  le  retrouver,  mais  on 
ne  s'attarde  pas  à  le  réséquer.  On  se  hâte.  On  lave  à  grande  eau  et  on  voit 
sortir  du  pus  en  masse.  Pendant  que  le  malade  se  soulève  pour  prendre 
un  cordial,  un  nouveau  «  jet  •  de  pus  nous  engage  à  faire  à  gauche  une 
seconde  incision  pour  faciliter  le  drainage. 

On  place  de  chaque  côté  trois  gros  drains  qui  vont  indépendamment 
au-devant  des  intestins  grêles,  parmi  les  anses,  derrière  TS  iliaque  ou 
dans  le  bassin.  Au  moyen  d'un  embout  vaginal,  on  fait  couler  de  nom- 
breux litres  d'eau  salée  qui  sort  mêlée  de  pus  jusque  dans  Tépigastre. 

Plusieurs  piqûres  de  musc,  d'éther  camphré. 

Lavement  de  Champagne  avec  musc. 

On  est  convaincu  que  le  malade,  à  toute  extrémité,  ne  passera  pas  la 
nuit,  lors  même  qu'il  se  sent  soulagé.  Sueurs  froides,  cyanose,  pouls  mi- 
sérable ;  bruits  du  cœur  masqués  par  un  frottement,  etc.,  etc. 

Mort  sur  le  matin. 

Autopsie  le  20  mars  1891  par  M.  le  Prof.  Dr  Stilling.  —  Dans  la  cavité 
péritonéale,  environ  500  gr.  de  liquide  purulent.  Anses  intestinales  sou- 
dées les  unes  aux  autres  par  des  masses  fibrineuses  ;  un  certain  effort  est 
nécessaire  pour  les  décoller.  Intestins  enflammés,  de  coloration  bleuâtre. 
Adhérences  fibrineuses  aussi  entre  le  foie  et  les  intestins,  entre  le  dia- 
phragme et  le  foie. 

Processus  vermiforme  ulcéré,  perforé  :  une  perforation  à  la  base,  l'autre 
à  la  pointe.  Plus  de  calculs.  Muqueuse  de  l'iléon  dans  la  partie  voisine  de 
l'abcès  (c'était  la  partie  inférieure  de  Tiléon  qui  croisait  l'abcès  et  le 
rectum  par-devant)  nécrosée  par  plac&s  :  ce  sont  de  petites  plaques  sur  la 
hauteur  des  plis;  nécrose  jaune  qu'on  pourrait  prendre  pour  des  exsudats 
fibrineux.  Ça  et  là  perte  d'épithélium  et  adhérences  de  matières  fécales. 
An  cœur  et  aux  plèvres  rien.  Le  frottement  perçu  à  l'auscultation  du 
cœur  était  dû  probablement  au  diaphragme  chargé  de  fibrine.  La  prépara- 
tion est  conservée  à  l'institut  pathologique. 

B.  Pérityphlites  suppurées. 

Obs.  XXKIL  —  Henri  L.,  8  ans,  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Le 
6  novembre  1890,  il  a  plusieurs  vomissements,  une  selle  ;  maux  de 
ventre  ;  se  plaint  le  soir  aussi  en  urinant .  Le  7,  pas  de  selle  ;  les  douleurs 
augmentent.  Le  8,  il  reste  au  lit,  se  plaignant  par  moments;  dort  mal. 
Le  9,  une  selle;  les  douleurs  semblent  encore  plus  fortes.  On  appelle 
déjà  un  médecin,  qui  ne  peut  voir  le  malade.  Le  10  on  appelle  le  D»*  K., 
qui  nous  donne  ses  notes,  dès  ce  jour.  «  L'enfant,  bien  développé  pour  son 
âge,  reste  de  préférence  sur  le  dos,  tout  en  prenant  à  l'occasion  telle  po- 
sition commandée  :  il  peut  s'asseoir  sans  douleurs,  mouvoir  ses  jambes. 
Soif,  inappétence  ;  maux  de  ventre  spontanés  et  à  la  pression  ;  langue  blan- 
che. La  moitié  gauche  de  Tabdomen  est  normale;  à  droite,  une  vous- 
sure dans  la  région  escale,  qui  correspond  à  une  tumeur  ovalaire,  très 
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sensible  au  toucher,  mate,  parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Elle  est  im- 
mobile; ses  limites  diflfases  n'atteignent  pas  la  crête  iliaque.  L'enfant  se 
plaint  de  temps  à  autre;  pousse  un  cri  au  réveil.  Fièvre  légère.  M.  K. 
pose  le  diagnostic  de  typhlite  avec  pérityphlite,  écartant  l'appendicite  à 
cause  du  début  plutôt  lent  de  la  maladie.  Cataplasmes,  opium,  diète. 
Le  12,  la  mère  annonce  qu'en  y  réfléchissant  elle  se  rappelle  que  l'enfant 
a  perdu  l'appétit  depuis  quinze  jours;  il  a  eu  le  il  une  selle,  souffre 
moins,  a  un  peu  dormi.  Pouls  123;  langue  très  blanche.  Pas  de  douleurs 
irradiées.  Le  14,  toute  la  région  est  voussurée,  la  peau  présente  quelques 
veines  saillantes,  pas  d'œdème.  Palpation  douloureuse  qui  laisse  constater 
la  résistance  partout.  Une  selle.  Diagnostic  :  abcès  après  perforation,  pro- 
bablement appendiculaire.  Demande  intervention.  > 

Le  15,  nous  voyons  ensemble  le  petit  malade,  qui  a  eu  une  selle  avec 
du  mucus  louche.  Faciès  moins  bon,  quoique  nuit  tranquille.  Après-midi 
T.  37** 6.  Tumeur  qui  atteint  en  bas  la  ligne  blanche,  se  contourne  en  dehors 
vers  l'ombilic  et,  suivant  le  ligament  de  Poupart,  dépasse  la  crête  iliaque 
jusqu'au  dernier  tiers  entre  l'épine  et  le  rebord  costal.  Une  zone  exté- 
rieure sur  la  tumeur  n'est  pas  mate,  comme  la  zone  moyenne;  tandis 
qu'au  centre  on  a  le  son  tyrapanique  métallique.  On  déclare  urgente 
l'opération,  qui  est  accordée  à  8  h.  du  soir.  A  ce  moment.  Pouls  114. 
Respiration  32.  Pommettes  colorées  ;  yeux  enfoncés.  Ventre  à  peine  bal- 
lonné ;  région  du  colon  aplatie.  La  tumeur  comme  tantôt  ;  douleur  exces- 
sive sur  le  centre.  Régionr  lombaire  et  du  côlon  ascendant  presque 
indolores.  Langue  chargée,  rouge  vif  sur  les  bords. 

Narcose  à  Téther.  Opération  en  présence  de  MM.  les  docteurs  Kraffl, 
Dumont  (de  Berne)  et  Demiéville.  Incision  plus  médiane  et  plus  verticale 
que  d'ordinaire.  Les  couches  profondes  de  la  paroi  sont  œdématiées.  Pus 
stercoral,  mélangé  de  flocons  analogues  à  du  lait  caillé.  Irrigation  abon- 
dante à  l'eau  cuite.  Dans  le  fond  de  la  cavité,  une  masse  grisâtre,  arrodée, 
déchiquetée,  gangrenée  qui  ressemble  à  un  appendice,  mais  dans  laquelle 
on  cherche  en  vain  une  lumière.  A  ce  moment  Tenfant  contracte  ses 
muscles  abdominaux  et  fait  jaillir  dans  la  plaie  une  grande  quantité  de 
lait  caillé  et  de  fseces.  Il  y  a  une  perforation  intestinale  assez  grande 
pour  qu'on  puisse  avec  le  doigt  reconnaître  qu'elle  provient  de  la  paroi 
antérieure  du  caecum,  car  la  phalangine  palpe  la  muqueuse  du  côlon  as- 
cendant, le  cul-de-sac  cœcal  et  pénètre  sans  résistance  dans  la  valvule  de 
Bauhin.  Cette  perforation  semble  plutôt  avoir  eu  lieu  de  dehors  en  de- 
dans, car  les  bords  en  sont  retournés  en  dedans  et  la  muqueuse  en  parti- 
culier n'est  visible  nulle  part.  Après  avoir  lavé  abondamment  la  plaie,  on 
place  sur  la  perforation  quelques  points  de  suture  au  catgut.  On  ne 
cherche  plus  à  réséquer  le  processus  vermiforme,  pour  ne  pas  prolonger 
outre  mesure  l'opération.  Pas  de  calcul. 

Deux   sutures   à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Pansement  ordinaire. 

N.-B.  Ce  qui  prouve  aussi  que  la  perforation  caecale  a  eu  lieu  de  dehors 
en  dedans,  c'est  que  la  muqueuse  dans  son  bord  libre  ne  présente  aucune 
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excoriation  si  miaime  qae  ce  soit,  aacane  trace  d*alcération,  et  que  la 
paroi  externe  da  caecum  parait  faire  partie  de  la  membrane  pyogénique. 
Le  trou  est  sitné  dans  l'angle  entre  les  bandelettes  longitudinale  et  trans- 
versale des  fibres  entre  lea  banstra. 

La  masse  qu'on  a  prise  pour  l'appendice  est  coucbée  au  fond  de  l'abcès, 
sur  la  face  antérieure,  inférieure  et  médiane  du  caecum.  La  valvule  des 
apothicaires  n'oppose  aucune  résistance  ;  elle  est  molle  comme  un  dia- 
phragme de  muqueuse  non  tendue  et  ne  donne  pas  l'impression  d'une 
valvule  destinée  à  retenir  les  matières  qui  voudraient  remonter  dans 
l'intestin  grêle.  Le  doigt  y  pénètre  sans  violence  et  sans  chercher  nulle- 
ment. L'abcès  contient  des  gas.  Les  caillots  blanchftires  sont  réellement  du 
lait. 

La  suture  de  la  moqueuse  a  lieu  pour  elle-même  ;  puis  vient  celle  de  la 
p«roi.  On  se  borne  ici  à  rapprocher  la  marge  autour  du  trou,  car  cette 
paroi  est  si  friable  qu'il  ne  peut  être  question  d'une  suture  au  vrai  sens 
do  mot,  avec  l'accoilement  par  première  intention  comme  but. 

La  cavité  de  l'abcès  est  aplatie,  lenticulaire,  peu  profonde,  située  en 
somme  au-devant  du  caecum  et  des  intestins.  Gela  explique  l'étendue 
considérable  de  la  tumeur  et  le  tympanisme  de  toute  la  région  en  blocy 
car  as-dessous  de  la  matité  on  pouvait  soupçonner  de  nouveau  le  tjm- 
pausme  intestinal. 

Le  17  l'enfnt  est  sans  fièvre,  mais  on  trouve  des  ûeees  dans  le  panse- 
ment ;  ce  qui  se  répète  juqu'an  38  novembre.  La  plaie  se  ferme  rapide- 
ment; le  12  décembre  on  aperçoit  de  nouveau  l'aspeet  léealoïde  de  la. 
sécrétiott  ;  dès  lors  plua  du  tout 

L'enfiiat  quitte  l'Hôpital  digérant  bien,  engraissé,  renforcé^  le  8  fé- 
vrier 1891,  phuieurs  semaimê  après  sa  gnérison.  On  nous  le  laisse  si  long- 
teoups  perce  qoe^  à  domicile,  une  demi-domaine  de  frères  et  sceurs  sont 
morts  de  diphtérie,  pendant  que  noue  cherchions  à  conserver  celui  dont 
la  funille  avait  d'avance  lait  son  deuil. 

Obs.  XXXIIL  —  Marc  B.  imprimenr,  SI  ans,  qui  a  toujours  eu  bonner 
santé  et  digestion  normale,  est  pris  subilsment,  le  12  novembre  1890, 
vers  5  b.  du  soir,  au  milieu  de  son  travail,  d'une  forte  douleur  dans 
l'abdomen  à  droite.  Il  termine  sa  t^e  ;  mais  il  se*  couche  en  rentrant 
diez  lui,  après  avoir  bu  un  peu  de  caié.  Il  n'était  pas  eonstipé  les  jours 
précédents,  mais  ne  peut  dire  s'il  a  eu,  le  12,  une  selle  ou  non  ;  il  a^t 
mangé  après  dîner  deux  pommes  qu'il  croirait  coupables.  Fortes  dou- 
leurs durant  toute  la  nuit  ;  le  matin  il  rejette  tel  qu'il  l'avait  ingérée,  sa 
tasse  de  café.  Il  se  lève  cependant,  va  annoncer  à  son  patron  qu'il  ne 
peut  travailler,  et  se  rend  ches  un  médecin  dont  il  reçoit  des  poudres 
effervescentes.  Il  reste  au  lit  et  mange  avec  dégoût  de  la  viande,  jusqu'au 
16  novembre.  Pas  de  selles  jusqu'au  19,  oti  il  prend  de  lui-même  du  sel 
d'Angleterre  et  va  voir  son  médecin,  qui  lui  prescrit  des  cachets  et  une 
mouche  de  Milan  ioco  dolenti.  Plusieurs  selles  diarrhâiques. 
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Le  16  il  recommence  à  vomir  ce  qu'il  prend  ;  les  douleurs  sont  con- 
tinues, avec  exacerbations  fréquentes  de  caractère  lancinant,  sans  irra- 
diation dans  la  cuisse,  qui  reste  étendue. 

Le  17,  début  des  cataplasmes;  diète  liquide,  tons  les  solides  étant 
rendus.  Les  boissons  provoquent  toujours  des  nausées,  çà  et  là  des 
vomissements. 

Le  18,  nouvelle  dose  de  sel  d'Angleterre,  avec  même  effet  que  la  pre- 
mière ;  il  a  eu  encore  une  selle  le  19  an  soir  et  le  20  an  matin.  Le  18  il 
s'aperçoit  que  le  côté  droit  de  son  abdomen  semble  plus  gros,  plus  dur, 
plus  tendu  ;  il  dit  avoir  en  dans  cette  région  l'impression  t  d'un  poids 
qui  l'empêche  de  souffler^  >  Le  19  pour  la  première  fois  un  vomissement 
jaunâtre,  de  mauvaise  odeur  —  alors  que  tous  les  autres  contenaient  seu- 
lement ce  qui  venait  d'être  ingéré  —  ;  cette  fois  l'effort  fut  plus  violent  et 
les  douleurs  devinrent  intolérables  (Dès  le  17  et  18  soif  ardente,  mau- 
vaise bouche,  petits  frissons).  On  appelle  en  hâte  le  médecin  le  20  au 
matin,  parce  que  le  malade  sent  que  son  état  s'est  singulièrement  aggravé 
depuis  qu'il  a  rejeté,  le  19. 

Aucune  question  ne  parvient  à  découvrir  un  traumatisme  ou  autre 
cause  à  incriminer  pour  le  début  de  ce  mal. 

État  abrégé  au  20  novembre,  à  son  entrée  à  l'Hôpital.  Jeune  homme 
bien  bâti  ;  pommettes  rouges,  un  peu  cyanosées.  Langue  large,  pâteuse, 
à  bords  rouges,  pas  sèche.  Pouls  mou,  128.  La  respiration  provoque  des 
douleurs  abdominales.  Douleurs  spontanées  dans  la  région  iléo-cœcale 
seule.  La  percussion,  à  peine  douloureuse,  révèle  une  zone  de  submatité 
qui  atteint  la  ligne  blanche  sur  la  symphyse,  monte  verticalement  et  s'in- 
cline à  droite,  passant  entre  le  3»^  et  le  4me  cinquième  de  la  ligne  spi- 
noso-ombilicale,  pour  rejoindre  presque  transversalement  la  crête  iliaque 
à  trois  travers  de  doigt  en  arrière  de  Tépine  antérieure  supérieure.  Dans 
une  zone  concentrique  â  celle-ci,  à  deux  centimètres  en  dedans,  on  trouve 
une  matité  plus  prononcée,  mais  pas  absolue,  qui  correspond  à  une  vous- 
sure visible,  ovoïde,  parallèle  au  ligament  de  Poupart,  qui  la  limite  en 
bas  et  en  dehors  :  et  sur  la  convexité  maximum  de  laquelle  on  perçoit  à 
nouveau  un  mélange  tympanique.  La  percussion  y  est  douloureuse  ;  c*est 
aussi  là  que  le  malade  localise  la  douleur  spontanée.  La  palpation  mon- 
tre l'existence  d'une  tumeur  limitée  comme  la  partie  mate,  adhérente  au 
ligament  de  Poupart,  immobile  dans  la  fosse  iliaque.  Par  derrière  on 
trouve  la  région  du  côlon  ascendant  aussi  douloureuse,  avec  submatité, 
qui  correspond  à  celle  de  la  tumeur  et  se  perd  peu  à  peu  dans  celie-ci  en 
avant,  par  le  fl|inc. 

Diagnostic.  —  Pérityphlite  suppurée,  appendicnlaire,  perforatrice. 

Vu  l'état  assez  bon  des  forces,  on  endormira  le  malade  et  on  cher- 
chera à  réséquer  l'appendice,  à  moins  que  cela  ne  prolonge  outre  mesure 
l'intervention. 

N.-B.  La  tumeur  est  uniforme,  élastique,  nulle  part  fluctuante  ;  le 
malade  peut  élever  la  cuisse  sur  le  bassin,  sans  douleur. 
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Opération  séance  tenante^  à  la  lamière  électriqae.  Éthérisation.  Inci- 
^ioD  de  10  cm.  environ,  moins  étendue  en  dehors  et  en  arrière  de  la 
spina,  parce  qu'on  s'attend  à  trouver  le  pus  immédiatement  sous  la  paroi 
abdominale  et  qu'il  n'y  aura  donc  pas  à  décoller  le  cœcum.  Après  la 
section  des  muscles,  oa4rouve  une  légère  infiltration  du  tis^n  cellulaire 
praepéritonéal.  A  l'incision  du  péritoine  le  pus  s'échappe,  assez  abondant, 
d'odeur  stercocale  caractéristique.  Irrigation  à  l'eau  tiède.  Au  fond  de  la 
plaie,  l'appendice  en  place  complètement  nécrosé  ;  le  doigt  constate  la 
présence  d'un  calcul  à  sa  base.  Le  sphacèle  a  transformé  tout  l'appendice 
en  une  gaine  uniforme,  verdâtre,  glaireuse,  sur  laquelle  on  ne  peut  dis- 
tinguer une  autre  perforation.  Cette  masse,  encore  fixée  quelque  peu  an 
fond  de  la  fosse  iliaque  par  un  mésentériolum  qui  l'aborde  par-derrière  et 
en  dedans,  est  séparée  d'un  coup  de  ciseaux.  On  ne  se  préoccupe  pas  de 
rechercher  et  d'oblitérer  le  trou  dans  le  caecum,  c'est-à-dire  le  point 
d'insertion  de  l'appendice.  On  place  un  drain  enveloppé  de  gaze  iodofor- 
mée.  On  suture  au  catgut  le  fascia  du  grand  oblique,  puis  deux  points  en 
masse,  à  travers  toutes  les  parois  abdominales,  à  chacune  des  deux  extré- 
mités de  la  plaie,  rétrécissent  cette  ouverture  autant  que  possible. 

Le  processus,  évidemment  inséré  au  fond  du  cœcum  se  rapprochait  de 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  occupant  le  bord  interne  de  la  cavité 
purulente  et  décrivant  un  arc  à  convexité  médiane.  Cette  cavité  est  bor- 
dée en  haut  par  le  csecum,  sur  la  face  antérieure  duquel  elle  empiète 
quelque  peu  ;  en  arrière,  comme  en  dehors  par  les  parois  de  la  fosse  ilia- 
que ;  en  dedans  et  en  bas  par  des  adhérences  où  l'on  croit  remarquer 
i'épiploon.  Impossible,  dans  cette  masse  grise,  de  couleur  suspecte,  de 
reconnaître  les  anses  intestinales. 

La  forme  générale  de  cette  poche  correspond  assez  exactement  à  celle 
■de  la  tumeur  palpée,  dont  elle  est  une  réduction,  c'est-à-dire  le  centre. 

Le  calcul  représente  assez  bien  un  grain  de  café  aplati,  sans  rainure  ; 
il  est  formé  de  fseces  d'un  brun  clair  grisâtre,  de  consistance  dure.  Une 
parcelle  se  détache  de  la  partie  principale,  sur  laquelle  on  peut  l'adapter 
de  nouveau  exactement.  Le  calcul  siège  dans  l'appendice,  à  sa  base. 

Le  22  novembre,  pansement,  irrigation.  On  trouve  un  second  calcul 
semblable  au  premier.  Drain,  qu'on  ôte  le  30.  Le  6  décembre,  la  plaie 
sécrète  à  peine,  se  ferme  rapidement.  Pansement  collodionné.  Le  malade 
mange  de  tout,  n'a  plus  aucun  trouble  de  digestion  et  sort  guéri,  le 
23  décembre,  muni  d'une  sangle  de  Glénard. 

Obs.  XXXIV.  —  M»n«  G.,  âgée  de  quarante  et  quelques  années,  a  souf- 
fert, en  1884,  de  douleurs  dans  la  région  iliaque  droite;  on  ne  pouvait  pas 
nettement  exclure  quelque  participation  de  l'ovaire  droit  (il  n'y  eut  pas 
d'examen  vaginal),  mais  on  pensait  déjà  alors  à  une  typhlite.  Elle  eut 
dans  la  suite,  à  plusieurs  reprises,  des  exacerbations  d'une  douleur  locali- 
sée fréquemment  dans  la  région  caecale  ;  c'était  le  plus  souvent  au  moment 
des  règles.  Le  cœcum  restait  palpable,  épaissi,  engorgé. 
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Le  17  novembre  1890,  le  Dr  D.  la  trouve  vomissant  tout  depuis  la  veille, 
après  un  gros  chagrin.  Le  caecam  est  douloureux.  Cknléine  0.05/170. 

Le  20,  le  cascum  est  gros,  sensible  à  la  pression,  tympanique  ;  il  pré- 
sente des  gargouillements.  Il  offre  la  sensation  d'une  feuille  de  carton 
trempé,  tandis  que  le  côlon  ascendant  n'est  pas  douloureux.  Glace  intos» 
Lavement. 

La  glace  ramène  les  vomissements  le  21.  Le  cœcum  parait  un  peu  moins 
douloureux  le  22  ;  la  résistance  a  beaucoup  diminué.  L'ingestion  d'un 
zwieback  provoque  un  nouveau  vomissement,  avec  violente  douleur,  le- 
soir.  Le  lendemain,  la  résistance  a  de  nouveau  augmenté  beaucoup.  Matité 
en  dehors  et  en  arrière.  La  région  sensible  augmente  aussi  un  peu  en 
avant,  tandis  que  le  reste  de  l'abdomen  n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux. 
La  place  résistante,  par  contre,  est  beaucoup  plus  douloureuse  à  la  palpa- 
tion>  comme  aux  vomissements.  La  douleur  est  vive,  surtout  sur  le  côté^ 
externe,  pas  en  arrière.  Depuis  ce  soir  (23),  la  malade  ne  peut  fléchir  la 
cuisse  sans  une  vive  douleur.  Selle  spontanée.  Pouls  76.  Injection  de 
morphine.  Le  24,  on  trouve  la  malade  dans  une  euphorie  complète  depuis^ 
la  piqûre.  T.  37*^6.  P.  60  à  80.  Le  jour  suivant,  de  même;  plus  de  dou- 
leurs ni  vomissements.  Une  selle  liquide  jaune,  sans  pus.  Cependant,  la 
tuméfaction  du  cœcum  est  douloureuse  à  la  pression,  quoique  pas  sponta- 
nément. I^a  patiente  remue  sa  jambe  sans  douleur. 

Le  26,  une  selle  très  fétide  après  un  lavement.  Le  27,  les  vomissements- 
reparaissent,  avec  douleurs  spontanées  dans  la  tuméfaction  qui  est  de  nou- 
veau plus  résistante.  La  perforation  qui  semble  avoir  eu  lieu  dans  l'intes- 
tin serait  en  apparence  insuffisante.  La  tuméfaction  a  augmenté  encore 
jusqu'au  29  ;  la  matité  avance  en  dehors  et  en  arrière.  La  douleur  gagne 
la  ligne  médiane.  Vomissements.  La  température  n'a  jamais  dépassé  37 "^9- 
le  soir. 

Nous  voyons  la  malade  à  plusieurs  reprises  :  l'opération  proposée  le  2^ 
comme  utile,  le  28  conmie  nécessaire,  est  enfin  acceptée  par  le  mari,  le  30. 
Le  23,  on  sentait  la  tumeur  ovoïde,  parallèle  et  accoUée  au  ligament  de 
Poupart,  n'atteignant  pas  le  rebord  externe  du  grand  droit  de  l'abdomen^ 
en  dedans  et  dépassant  quelque  peu  l'épine  iliaque  en  haut  et  en  dehors. 
Elle  était  douloureuse,  en  son  centre  seulement,  à  la  pression.  Pas  de  dou- 
leurs à  la  percussion  dans  le  voisinage ,  ni  spontanément.  Ventre  mou,, 
indolore.  Pas  d'engorgement  du  cdlon,  lors  même  qu'on  avait  l'impresaion. 
d'une  submatité. 

Le  28,  la  tumeur  a  beaucoup  augmenté  :  elle  atteint  les  quatre  cinquiè- 
mes de  la  ligne  spinoso-ombilicale  ;  elle  touche  le  grand  droit  ;  elles'àève* 
à  partir  de  l'épine  iliaque,  gagnant  peu  à  peu  le  bord  des  côtes.  Pas  de 
douleurs  à  la  percussion,  sauf  au  centre,  toujours.  Reste  de  l'abdomen 
insensible.  Le  27,  piqûre  de  morphine.  Le  28,  au  soir,  toujours  pas  de 
douleurs,  mais  langue  mauvaise,  saburrale,  sèche.  Le  30,  la  tumeur  a  aug- 
menté encore  ;  sa  limite  du  côté  du  rebord  costal  est  moins  franche.  Sub- 
matité nette  sur  le  côlon,  qui  est  douloureux  à  la  pression  aux  lombes. 
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Douleurs  à  la  percassioa  partout.  Le  reste  de  l'abdomen  i&dolore  jusqu'aux 
limites  exactes  de  la  tumeur,  qui  arrive  maintenant  presqu  à  Tombilic  ; 
«lie  atteint  largement  le  bord  du  grand  droit.  Vers  Fépine,  l'intestin  est 
«ûrement  engorgé. 

Éthérisation  le  30,  après  midi.  Incision  de  9  cm.  environ  ;  infiltration 
des  fascia.  Abcès  en  dehors  et  au-dessous  du  cœcum,  équivalant  à  deux 
ou  trois  cuillerées  à  soupe.  Sphacèle  total  de  l'appendice  (de  6  cm.  de  long) 
qui  est  expulsé  dans  le  premier  jet  de  pus.  A  son  extrémité,  matières  féca- 
les brun  clair,  peu  dures,  avec  un  centre  plus  blanc,  allongé  comme  un 
grain  de  riz  aplati. 

Suture  du  péritoine,  puis  suture  commune  des  autres  plans  :  deux  points 
à  Taugle  supérieur  de  la  plaie,*  un  à  l'autre. 

Irrigation  à  l'eau  salée.  Drain;  gaze  iodoformée.  Le  soir,  pouls  76; 
plus  de  vomissements.  Le  soir  du  i^f  décembre,  vives  douleurs  par  réten- 
tion de  pus.  P.  96  ;  T.  37^7  ;  vomissements,  etc.  Depuis,  plus  de  ballon- 
nement, etc.  On  dte  les  sutures  le  7  décembre.  Depuis  le  4,  la  malade 
mange,  et,  le  18  décembre  1890,  elle  se  lève  guérie  avec  sa  sangle  de  Glé- 
nard. 

Obs.  XXXV.  —  J.  A.  V.,  facteur  postal,  50  ans.  Digérait  bien  anté- 
rieurement. Le  29  novembre  1890,  après  sa  journée  faite,  il  ressent  une 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  dit  expressément  que  cette  sensa- 
tion n'était  pas  subite,  ni  très  aiguë,  ni  même  fixe.  Cependant,  il  avait 
quelque  inquiétude  pendant  la  nuit.  Il  n*a  pas  eu  jusqu'ici  de  vomisse- 
ments, mais  il  mange  chaque  jour  un  peu  moins.  Selles  régulières,  plu- 
tôt fréquentes,  liquides.  Alité  toute  la  semaine.  Çà  et  là,  douleurs  coM- 
quatives,  vents.  Douleurs  dans  la  région  assez  fréquentes.  Pas  de  douleurs 
dans  la  cuisse  droite;  ni  dans  les  lombes,  sauf  s'il  se  lève. 

Le  2  décembre,  ballonnement;  cataplasmes,  iode. 

Le  4,  les  douleurs  n'ont  pas  augmenté,  l'état  se  maintient  bon,  mais  le 
médecin  constate  une  tuméfaction  en  un  point  que  le  malade  avait  indi- 
qué comme  «  engorgé  et  sensible.  > 

État,  le  5  décembre,  à  son  arrivée  à  l'Hôpital  (résumé).  Ventre  non 
déprimé.  Dans  la  région  iliaque  droite,  on  perçoit  une  voussure  qui 
correspond  à  une  matité  circonscrite  douloureuse  sur  une  tumeur  arron- 
die, grosse  comme  une  orange,  adossée  au  ligament  de  Ponpart  et  s'éten- 
dant  jusqu'aux  quatre  cinquièmes  de  la  distance  à  l'ombilic.  Les  limites 
en  dedans  sont  à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche,  en  haut  et  en 
dehors,  à  un  centimètre  ou  deux  au  delà  de  la  ligne  spinoso-ombilicale. 
Palpation  et  percussion  douloureuses.  La  percussion,  mate  sur  le  pour- 
tour de  la  tumeur^  laisse  soupçonner  un  léger  tympanisme  à  son  centre. 

La  tumeur  semble  un  peu  mobile,  parait  peu  épaisse  en  profondeur  et 
située  immédiatement  derrière  les  parois  abdominales.  Caecum  et  côlon 
vides,  non  infiltrés,  non  douloureux.  Pas  de  douleurs  spontanées  en  ce 
moment.   Miction  normale.   Selle  ce  matin.  Appétit  normal  ;   langue 
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bonne  ;  pas  soif.  Température  semble  normale.  L'urine  ne  contient  ni 
albumine,  ni  sucre. 

Diagnostic.  —  Pérityphlite  appendiculaire  suppurée  à  foyer  situé  un 
peu  en  avant  et  en  dedans. 

L'état  ne  paraissant  pas  trop  menaçant,  on  retarde  l'intervention  jus- 
qu'au lendemain  pour  la  démonstration  clinique.  T.  38®2,  38*3  ;  le  malade 
souffre  quelque  peu.  La  nuit  est  mauvaise;  les  tranchées  empêchent  le 
sommeil.  Le  6,  présentation  clinique. 

Opération,  —  Éthérisation.  Incision  de  8  à  10  cm.,  un  peu  moins  oblique 
que  d'ordinaire,  parce  que  la  tumeur  n'est  pas  très  intimement  accolée 
an  ligament  de  Poupart  f  t  à  l'épine.  Fascia  transversalis  et  péritoine  infil- 
trés à  5  ou  8mm  ;  immédiatement  au-dessous,  un  pe!it  abcès  stercoral, 
limité  en  avant  par  le  péritoine  pariétal,  en  arrière  par  le  cœcum,  des 
anses  grêles,  des  masses  d'adhérences  ot  l'épiploon,  au  milieu  desquels  on 
trouve  l'appendice,  long  de  8  cm.,  gangrené  d'un  bout  à  l'autre,  crevé 
à  deux  places,  attaclié  cependant  à  ses  deux  bouts  et  englobé  dans  les  mas- 
ses voisines. 

Il  est  verdâtre,  contient  de  petits  débris  de  matières  fécales  dures,  un 
peu  de  bouillie  stercorale,  et  se  dirige  de  droite  à  gauche  en  formant  un 
arc  ^  convexité  aniérieure.  L'extrémité  do  l'appendice  est  engagée  dans  les 
adhérences  vers  la  ligne  blanche  ;  sa  base  t'ent  encore  par  la  muqueuse 
sur  un  tronçon  dont  la  paroi  sérQ-miisculaire  épaissie,  infiltrée,  fait  une 
sorte  de  collerette  autour  du  tuyau  sphacélé,  qu'elle  déborde. 

Résection  de  ce  moignon,  à  moins  d'un  centimètre  du  cjecum.  Sutures 
au  catgut.  Deux  points  dans  les  parois  abdominales,  etc. 

Le  8,  pansement;  irrigation.  On  change  le  drain  et  le  tampon  de  gaze 
iodoformee. 

Le  24  décembre,  pansement  colîodionné  :  le  malade  pourrait  rentrer 
chez  lui  ;  mais  c'est  un  moment  dangereux  pour  un  facteur.  Exeat,  avec 
une  sangle,  en  parfait  état,  le  o  janvier  1891.  La  cicatrice  semble  ferme  ; 
l'opéré  mange  de  tout  et  n'a  aucun  malaise. 

Actuellement  il  va  très  bien. 

Obs.  XXXVI.  —  M.  A.  B.,  maître  vannier,  42  ans.  Digestion  excel- 
lente, sans  constipation  ni  douleurs  quelconques  jusqu'au  printemps  de 
1890,  où  il  passe  deux  jours  au  lit  pour  douleurs  subites  et  violentes  dans 
la  région  iléo-caecale,  qui  cessent  sans  autre  traitement  que  l'application 
de  cataplasmes.  Même  accès  dans  l'été  suivant.  Guérison  complète,  sans 
qu'il  persiste  le  moindre  trouble  qui  eût  pu  attirer  l'attention  du  malade 
sur  le  côté  droit  de  son  abdomen.  Le  matin  de  Noël  1890,  sans  cause  con- 
nue, il  est  pris  subitement  de  douleurs  aiguës  dans  tout  l'abdomen. 
Vomissements.  Il  se  met  au  lit  et  ressent  ses  douleurs  dans  la  nuit  sui- 
vante. Le  26  et  27  décembre  il  prend  de  l'opium.  Diète;  repos.  Pas  de 
selle  spontanée  ;  à  deux  reprises  un  lavement  provoque  une  légère  éva- 
cuation. Le  5  janvier  1891  la  température  vespérale  est  de  39®4;  le  6  à 
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38*3;  le  7  presque  normale.  Le  malade  entre  à  l'Hôpital  ce  jour-là  :  il  se 
sent  beaucoup  mieux,  il  a  l'impression  que  son  état  s*est  amélioré  de  jour 
en  jour.  Il  ne  souffre  pas  du  tout,  à  moins  qu'on  ne  presse  sur  la  place 
malade. 

Etat  au  7  janvier  :  Faciès  légèrement  grippé  ;  un  peu  cyanose.  Peau 
sèche  ;  langue  sèche  également,  saburrale.  Abdomen  d'apparence  normale, 
absolument  pas  ballonné,  sauf  une  légère  voussure  à  droite  et  au-dessous 
de  l'ombilic,  entre  celui-ci  et  le  ligament  de  Poupart,  tandis  que  la  région 
(lu  côlon  dans  toute  son  étendue  est  déprimée.  Ventre  souple,  mou,  indo- 
lore, sauf  à  l'endroit  de  la  voussure  où  l'on  sent  une  résistance,  doulou- 
reuse en  son  centre,  qui  correspond  au  bord  externe  du  grand  droit 
de  l'abdomen.  Pas  de  douleur  sur  le  côlon  ascendant,  ni  dans  les  lombes 
à  droite. 

La  palpation  démontre  une  tumeur  qui  longe  à  droite  la  ligne  blanche  et 
se  contourné  en  dehors,  ji  un  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  pour  atteindre 
la  hauteur  de  celui-ci  en  dehors  du  muscle  droit  et  rejoindre  en  arc  le 
ligament  de  Poupart,  en  laissant  libre  un  petit  espace  en  dedans  de  lépine 
iliaque. 

Elle  est  adhérente  dans  toute  sa  longueur  au  ligament  de  Poupart;  mais 
on  ne  peut  nettement  fixer  sa  limite  inférieure  du  côté  de  la  vessie,  der- 
rière le  grand  droit.  Elle  a  ainsi  la  forme  d'un  ovoïde  dont  la  petite  extré- 
mité regarde  la  vessie,  le  pôle  opposé  étant  tourné  en  haut  et  en  dehors. 
La  tumeur  paraît  résistante,  assez  dure  même  (en  tout  cas  pas  lluctuante!); 
elle  est  imn)obile  et  semblerait  accolée  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. 

La  percussion  de  l'abdomen  donne  un  son  tympanique  partout,  sur  le 
côlon  ascendant,  même  sur  la  zone  libre  en  dedans  de  l'épine  iliaque. 
Seule  la  tumeur  diminue  la  sonorité,  mais  de  façon  à  ce  qu'on  soupçonne 
quand  même  des  anses  intestinales  dans  la  profondeur.  Il  n'y  a  de  malité 
absolue  que  le  long  du  ligament  de  Poupart. 

Diagnostic  :  Pérityphlite  appendiculaire  perforatrice,  avec  collection 
purulente  de  petite  dimension.  L'appendice  était  probablement  placé  en 
dedans  et  en  avant. 

Opéi^ation  séance  tenante,  en  présence  de  M.  le  prof.  D""  Dufour  et  de 
M.  H.,  directeur.  Ethérisation,  précédée  d'une  injection  de  morphine  et 
atropine.  Incision  de  Max  Schiiller,  en  dehors  du  grand  droit,  correspon- 
dant à  la  position  présumée  de  (la  collection)  l'appendice.  On  arrive  sans 
trouver  d'infiltration  dans  les  muscles,  ni  sous  le  péritoine,  dans  un  abcès 
stercoral  qui  présente  plusieurs  loges,  permettant  toutes  d'y  engager  l'in- 
dex explorateur  ;  deux  sont  superficielles  et  vont  l'une  dans  la  direction 
de  l'ombilic,  l'autre  directement  vert  la  ligne  blanche  ;  une  troisième 
conduit  dans  la  profondeur  de  la  fosse  iliaque  et  la  dernière  dans  le  petit 
bassin. 

Pas  de  calcul  ;  pas  d'appendice  visible,  mais  bien  quelques  débris  infor- 
mes, mêlés  au  pus  d'odeur  caractéristique.  —  Irrigation  abondante,  drains, 
gaze  iodoformée.  Deux  points  de  suture. 
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An  deuxième  pansement,  rirrigation  nunèoe  des  matières  fécales,  de 
métoe  sax  snivants.  Le  18  janvier  la  plaie  parait  propre  ;  on  a  Mé  le  der- 
nier drain  le  15.  Les  boargeons  ferment  rapidement  la  carîté,  et  )e  malade 
qnitte  l'Hôpital  le  29  janvier,  avec  une  petite  surface  grannlante  soos  un 
pansement  collodionné  et  la  sangle  pelvienne.  D  mange  de  tost  depuis 
plusieurs  jours.  Guéri  sans  fistule. 

Obs.  XXXVU. — Auguste  C,  2i  ans,  boucher,  a  toujours  été  robuste,  jus- 
qu'en lévrier  1891,  od  il  prend  l'inllnenza.  Le  17  mars  (selon  son  médecin,  il 
aurait  pris  froid  en  buvant  plus  que  de  coutume)  sans  cause  connue,  puisque 
la  digestion  avait  toujours  été  exemplaire^  C.  se  plaint  de  douleurs  lanci- 
nantes qui  restent  localisées  à  la  fosse  iliaque  droite.  Il  dît  spontanément 
que  ces  douleurs  ne  sont  pas  analogues  à  des  tranchées,  et  qu'elles  passent 
dans  les  lombes  le  18.  Le  D^  G.  prescrit  des  sangsues,  qu'on  applique 
d'une  manière  défectueuse  ;  cependant  le  malade  va  mieux.  Le  ventre 
n'est  pas  distendu,  semble  normal  ;  on  n'y  trouve  à  la  palpation  ni  tumeur 
ni  fluctuation.  Le  26  mars  le  malade  se  croit  si  bien  guéri  qu'il  descend  à 
la  boucherie  ;  après  ce  travail  il  doit  se  mettre  an  lit.  Le  lendemain, 
vendredi-saint,  les  douleurs,  lancinantes  exclusivement,  s'irradient  dans 
tout  l'abdomen  ;  mais  leur  centre  est  toujours  la  région  escale,  la  plus 
douloureuse  aussi  à  la  pression.  Le  malade  vomit  un  peu.  Nouvelles 
sangsues  plus  efficaces.  A  ce  moment  on  prend  garde  à  la  constipation, 
qui  est  combattue  par  le  calomel  à  dose  de  0.10  par  jour,  pendant  quatre 
jours  :  quelques  selles  amènent  des  matières  fécales  dures.  Lavements. 
Morphine  0.005  intns  ou  0.01  en  piqûres.  Plus  de  vomissements. 

Le  l^r  avril  les  douleurs  persistent;  elles  apparaissent  dans  la  miction, 
pendant  laquelle  il  y  a  en  outre  un  sentiment  de  brûlure  dans  la  vessie. 
Urine  peu  abondante,  rosée,  sans  dépôt.  Une  tumeur  qu'on  sent  depuis  le 
29  mars,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  se  trouve  près  de  la  ligne 
médiane.  MM.  les  D»  Z.  et  C.  diagnostiquent  une  pérityphlite  suppurëe, 
mais  vu  l'état  très  satisfaisant  du  patient,  on  décide  d'attendre.  Pas  de 
fièvre.  Opium.  Dans  les  jours  suivants  quelques  selles  spontanées.  La 
température  reste  normale.  Le  7,  elle  monte  tout  à  coup  à  40o  ;  le  malade 
souffre  beaucoup,  se  sent  faible  ;  sueurs  nocturnes.  Il  se  plaint  de  dou- 
leurs et  sensations  de  brûlure  dans  le  ventre;  les  anciennes  tranchées 
reviennent;  douleurs  dans  la  vessie.  La  tumeur  est  très  développée;  elle 
atteint  presque  la  ligne  blanciie,  s'élève  jusqu'à  l'ombilic  environ  et  longe 
le  ligament  de  Poupart  en  laissant  libre  un  petit  espace  en  dedans  de 
l'épine  iliaque.  On  a  l'impression  d'une  fluctuation  derrière  la  paroi  abdo- 
minale ;  mais  la  matitè  n*est  pas  absolue  ;  on  perçoit  du  tympanisme 
derrière  la  tumeur . 

Diagnoitie.  Appendicite  perforée,  avec  abcès. 

Opération  le  7  avril  1891.  Narcose  au  chloroforme.  Incision,  sur  le 
centre  de  la  tumeur,  beaucoup  plus  verticale  que  d'ordinaire.  L'extrémité 
inférieure  médiane  de  l'incision  atteint  l'artère  épigastrique  dont  on  fait 
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la  ligatare  dans  un  milien  infiltré,  œdématié.  On  arrive  aussitôt  dans  nn 
abcès  stercora],  au  milieu  duquel  nagent  des  débris  verd&tres,  spbacéiés, 
représentant  les  restes  de  Fappendice,  sans  calcul. Pas  de  fsces  reconnais- 
sablés  non  plus. 

L'abcès  est  au^evant  d'anses  intestinales,  en  dedans  du  csBcum  et 
limité  aussi  par  des  masses  d'épiploon.  Irrigation,  etc.,  etc. 

Le  soir  la  température  atteint  encore  38o  ;  le  malade  se  sent  mieux.  La 
guérison  suit  son  cours  et  le  malade  reprend  bientôt  toutes  ses  occupa- 
tions. 

Obs.  XXXViU.  —  Albert  B.,  10  ans,  a  passé  par  une  assez  forte  atta- 
que de  coqueluche  dont  les  accès  de  toux  étaient  déjà  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque.  Depuis  sa  guérison  il  s*est  plaint  de  maux  de  ventre  pendant . 
trois  semaines.  Le  jour  de  l'examen  annuel,  il  fait  quelque  débauche  en 
bonbons,  c'est-à^ire  en  mauvaises  sucreries  et  pâtisserie  de  village;  dans 
la  nuit  du  2  au  3  avril,  il  est  pris  de  maux  de  ventre  subits,  avec  cris  et 
vomissements,  ce  qu'on  regarde,  avec  raison,  comme  les  symptômes  d'une 
violente  indigestion,  qui  se  calment,  pour  reprendre  plusieurs  fois  dans  les 
jours  suivants.  Le  5  avril  a  été  le  plus  mauvais  jour^  malgré  l'absence  de 
vomissements  :  tranchées,  angoisse  extrême. 

Le  6,  on  appelle  le  D^  Z.  qui  ordonne  un  lavement  sans  voir  le  malade, 
parce  qu'il  ne  peut  se  rendre  auprès  de  lui,  absorbé  qu'il  était  par  une 
pérityphlite  dont  nous  faisions  l'opération  le  7  à  plusieurs  lieues  de  dis- 
tance. (Obs.  XXXVU.)  L'enfant  a  une  selle.  Le  7,  ventre  peu  ballonné  ; 
douleurs  très  vives  spontanées  et  à  la  pression,  surtout  à  droite.  Empâte- 
ment diffus  dans  la  région  escale.  Pouls  H8.  39®  et  quelques  dixièmes. 
Nuit  mauvaise  ;  agitation  ;  crises  douloureuses  toutes  les  dix,  quinxe  ou 
trente  minutes.  Le  8,  abdomen  très  ballonné,  très  sensible,  face  altérée  ; 
nuit  mauvaise  ;  journée  pénible.  Palpation  difficile  ;  pas  de  matité, 
météorisme  ;  dans  la  place  plus  douloureuse,  à  droite,  on  perçoit  une 
certaine  résistance  qui  s'étend  surtout  en  arrière.  —  Laudanum.  —  Le  D' Z. 
pose  le  diagnostic  de  pérityphlite  suppurée  et  propose  une  intervention, 
qui  est  acceptée. 

Nous  voyons  ensemble  le  malade  le  9  avril  au  matin.  Face  nn  peu  trop 
rouge,  sans  cyanose  réelle  ;  langue  saburrale.  T.  38ol.  P.  iil.  Ventre  peu 
ballonné.  La  région  iliaque  semble  vaguement  plus  élevée.  L'enfant  se  croit 
beaucoup  mieux.  Il  n'a  plus  vomi  ;  il  a  dormi  un  peu  et  n'a  pris  de  lau- 
danum qu'au  milieu  de  la  nuit.  Ce  matin  selle  moulée  abondante,  facile, 
jaune  clair.  La  famille  pense  que  tout  va  bien,  mais  on  a  constaté  qu'il 
n'y  a  pas  de  pus  dans  les  excréments.  Tympanisme  indolore  partout,  sauf 
dans  la  région  du  côlon,  qui  est  submate,  empâtée,  juste  à  la  limite  char- 
nue du  muscle  grand  oblique.  Si  on  palpe  plus  à  fond,  on  sent  le  côlon 
vide,  avec  gargouillements.  En  arrière  la  submatité  et  la  résistance  sont 
beaucoup  plus  marquées,  la  pression  beaucoup  plus  douloureuse.  En 
somme  toute  la  région  du  caecum  et  du  côlon  ascendant  est  douloureuse  à 
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la  pression,  mais  elle  >ealerneDt.  La  partie  inférieure  da  caecam  et  la  région 
^apposée  de  l'appendice  ne  prétî^ntent  rien  d'anurnial  ;  pas  de  tameor 
ovoïde. 

On  diaj:nos tique,  comme  le  jour  p rendent,  une  pérityphlite  support, 
pe al- être  darn  le  sens  d'aue  paratyphlite,  pnisqaon  ne  peut  préciser  le 
si/f^v;  de  l'appendice. 

En  narcose  on  per<;oit,  en  dedans  de  la  f^uhmatité,  dansone  zone  verti- 
cale, une  certaine  ^é^i^ tance  qui  correspond  exactement  à  la  limite  de  la 
douleur  à  la  pre^^sion  de  tout  a  l'heure.  Au-dessous  et  tn  dehors  on  décou- 
vre la  pn'SPnce  d'une  certaine  pro\i>i()n  d'air,  en^orle  qu'on  admet  que  la 
portion  m>'diane  de  la  paroi  du  iuixntu  quoique  infiltrée  l'est  moins  que  le 
re.sl»?  du  pourtour  de  cet  intPstJH,  qui  est  évacué.  Incision  ordinaire,  plus 
courte,  limitée  a  sa  moi  lié  su|>éro-extrrne,  à  cause  du  Mt'ge  de  la  lésion, 
et  parce  quVIlc  aurait  ou.ert  inutiltineut  le  péritoine  dans  sa  portion 
médiane.  Arrivé  sur  le  fascia  transversalis,  on  l'incise  en  arrière,  on  dégage 
du  doigt  le  ca*cnm  (et  le  côlon)  derrière  lequel  on  trouve  une  et  demi  à  deux 
cuilhfrées  a  sou;  e  de  pus  glaireux,  grumeleux,  il'asjject  et  d'odeur  carac- 
térintiqups,  sans  calcul.  Ojïendaut  on  sent,  eu  arrièn»  du  côlon,  des 
massf'S  dures  comme  des  noyaux  de  cerises,  en  chapelet,  qui  en  impose- 
raient [)our  l'appendice  ncyolù  an  ca*cum,  mais  non  encore  assez  spha- 
oéli'pour  lais^i^T  échai)per  ce^  calculs.  Os  masses  sont  dures;  elles  parais- 
sent comprises  dans  la  paroi  épaissie  du  caecum,  mais  on  craint  d'inciser 
de  ce  côté.  —  Irrigation  de  créoline;  deux  tuhes  a  drainage;  deux  sutures 
au  bas  de  la  plaie,  ôta^'ées. 

La  guérison  est  (rouhlée  à  plusieurs  reprises  par  des  retours  olfensifs, 
dans  lesqueN  le  malalo  se  plaint  de  vives  douleurs,  le  ventre  se  ballonne 
plus  ou  moins,  etc.,  tandis  que  la  plaie  donne  passage  à  des  quantités 
très  variables  de  pus.  Cependant,  le  cours  ordinaire  de  la  cicatrisation 
n'est  pas  modifié,  et  f  enfant  guérit  aussi  bien  et  aussi  rapidement  que  les 
autres  ()p<-rés. 

Obs.  XXXIX.  —  Mme  Joséphine  R.,  30  ans,  piqueuse  de  chaussures, 
croit  a\oir  en,  le  H  février  dernier,  une  indigestion  (pommes  cuites; 
lard  ;  cboux)  qui  provoqua  quelques  maux  d*estomac  dans  la  nuit.  Elle 
déjeune  ensuite  d'une  tasse  de  chocolat  qui  est  rendu  immédiatement  ; 
elle  va  au  tra\ail,  mais  rentre  déjà  vers  9  heures  du  matin  pour  s'aliter 
et  continuer  à  vomir  après  ingestion  de  camomilles.  Bouche  mauvaise; 
inappétence  ;  douleur  à  l'épigastre  exclusivement.  Le  i'^,  elle  se  lève  et 
travaille  sans  cceur  ;  frissons,  comme  le  jour  précédent  :  pas  de  forces. 
Le  14,  elle  doit  quitter  son  ouvrage  à  il  heures  et  sent  le  besoin  de 
s'administrer  un  peu  d'huile  ;  elle  a  trois  selles,  ce  qui  manquait  depuis 
le  11  février.  Dans  la  nuit  du  14  au  15,  la  douleur  s'étend  dans  le  côté 
droit,  s'irradie  dans  les  lombes,  puis  le  long  du  rebord  costal,  mais  non 
pas  dans  la  jambe,  dont  les  mouvements  sont  libres.  Le  15,  elle  peut 
encore  se  lever  quelques  heures.  Le  16,  par  contre,  elle  doit  rester  abso- 
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lument  immobile,  car  le  moindre  mouvement  provoque  une  douleur  vive, 
môme  la  respiration  profonde.  Bouche  mauvaise;  soif,  inappétence  ;  dou- 
leur abdominale  au  palper  le  plus  léger  ;  faiblesse  extrême.  Le  médecin 
prescrit  :  glace,  repos,  une  potion  ;  le  17,  il  ordonne  un  purgatif,  qui 
reste  sans  effet.  Le  18,  un  lavement  ramène  une  selle,  sans  changement 
dans  Tétat  de  la  malade. 

Le  19,  vomissement  du  souper  :  pain,  lait.  Une  selle  normale.  Fièvre. 
Soif  persistante. 

Le  20,  un  vomissement  matinal  ;  sel  d'Angleterre  :  plusieurs  selles. 

Le  21,  son  médecin  l'adresse  à  l'Hôpital.  Elle  a  eu  une  selle,  pas  de 
peine  à  uriner;  elle  ne  souffre  pas  da\antage,  au  contraire.  Toujours  pas 
d'appvtit. 

Elle  entre  à  l'Hôpital,  parce  que  les  soins  à  domicile  sont  trop  compli- 
qués ;  mais  elle  se  croit  en  bonne  voie  de  gnérison. 

Dernières  règles  le  4  février.  Une  couche  «a  terme,  il  y  a  huit  ans. 
Constipation  habituelle. 

Èiai  au  21  février.  —  Ventre  légèrement  ballonné  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  mais  souple.  Ligne  du  côlon  Iransverse  déprimée.  A  la  per- 
cussion, lympanisme  partout,  sauf  dans  la  région  du  cxîlon  ascendant  et 
dans  une  zone  en  demi  lune  en  avant  de  l'épine  iliaque  et  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart,  jusqu'au  niveau  de  l'artère  fémorale.  La  partie 
au-d<*ssus  du  tiers  moyen  du  ligament  de  Poupart  n'est  pas  complètement 
mate,  mais  bien  celle  au-devant  de  l'épine  et  sur  le  côîon.  Toutefois,  la 
matilé  diminue  de  nouveau  vers  le  rebord  costal. 

On  sent  nettement  une  tumeur  ovoïde  irrégulière,  à  sillons  longitudi- 
naux, parallèle  au  ligament  de  Poupnrt,  atteignant  le  milieu  entre  la  crête 
iliaque  et  le  rebord  costal,  où  elle  s'atténue,  de  même  qu'au  niveau  des 
vaisseaux  iliaques,  et  se  laissant  palper  jusqu'aux  deux  tiers  de  la  distance 
entre  l'épine  et  l'ombilic.  Plus  haut,  le  long  du  côlon,  elle  s'avance  exacte- 
ment sur  la  ligne  des  digitations  musculaires  du  grand  oblique.  La  pres- 
sion n'est  pas  douloureuse  sur  le  côlon,  ni  dans  les  lombes^  mais  bien  à  la 
hauteur  de  l'épine,  en  dedans.  Sur  les  limites  internes  de  la  tumeur,  on 
sent  que  celle-ci  dépasse  les  bornes  de  la  matilé  absolue,  qui  fait  place  à 
une  zone  où  l'on  entend  nettement  une  résonance  profonde  derrière  la 
tumeur.  11  doit  donc  y  avoir  à  cet  endroit  une  fausse  tumeur  d'infiltration 
en  plateau,  au-devant  d'anses  intestinales. 

Diagnostic.  —  Quoiqu'on  ne  puisse  pas  dire  que  le  côlon  est  vide,  quoi- 
que rien  dans  l'anamnèse  ne  parle  pour  une  perforation  brusque,  la  dis- 
position de  la  tumeur,  sa  forme,  la  douleur,  la  lièvre,  etc.,  etc.,  sont  trop 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  l'appendicite  perforatrice  pour  qu'on 
hésite  à  agir  de  même.  L'indication  est  surtout  très  nette,  puisqu'on  sent 
un  empâtement  du  csecum  et  du  côlon^  après  des  évacuations  nombreuses  et 
abondantes,  provoquées  par  des  purgatifs.  Il  y  a  donc  infiltration  des  parois 
ca?cales  et  formation  d'une  grosse  tumeur  avec  exclusion  d'une  simple  «<aw 
stercorale. 
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Rien  aax  parties  génitales. 

Opération,  séance  tenante.  —  Narcose  à  l*élher.  Incision  oblique.  On 
arrive  en  dehors  an  cseciun,  où  l'on  trouve  une  bouillie  sanguinolente, 
entre  cet  intestin  et  la  paroi  de  la  fosse  iliaque,  tandis  que  plus  bas  et  en 
dedans  le  caecum  aurait  tendance  à  faire  hernie  dans  la  plaie,  peu  fixé 
qu'il  est  par  des  adhérences.  On  passe  alors  le  doigt  derrière  le  ciecum  et 
on  plonge  dans  un  gros  abcès  paralypblique,  qui  présente  un  prolonge- 
ment dans  la  direction  du  bassin,  un  autre  vers  la  ligne  médiane,  et  un 
troisième  en  haut,  dans  l'espace  rétrocolique.  L'odeur  est  classique.  Le 
doigt  ramène  un  calcul  mûriforme,  blanc,  gros  comme  un  fort  pois,  de 
forme  un  peu  cylindrique  avec  aplatissement  aux  deux  bouts  ;  il  est 
entouré  de  débris  de  Tappendice  dont  on  trouve  encore  des  lambeaux 
gangrenés  nageant  dans  le  pus.  C'est  donc  une  appendicite  rétrocaecale,  ce 
qui  explique  l'infiltration  si  haute,  l'étendue  de  la  matité,  peut-être  aussi 
l'absence  de  phénomènes  bruyants  au  début,  puisque  le  péritoine  était 
moins  directement  intéressé.  La  quantité  de  pus  est  évaluée  à  50  gr.  Pour 
en  faciliter  l'écoulement,  on  draine  par  derrière  dans  une  ouverture  de 
décharge  ad  hoc,  en  plaçant  cependant  deux  drains  dans  la  plaie  opéra- 
toire, qu'on  rétrécit  par  trois  points  de  suture,  après  irrigation  abondante. 

Le  J!2,  la  malade  vomit  encore  ;  elle  a  un  hoquet  persittant  qui  frappe 
tout  le  monde.  Elle  est,  en  somme,  moins  soulagée  par  l'opération  qu'on 
ne  le  voit  dans  les  autres  cas  d'appendicite. 

Le  33,  cocaïne  intus,  3  fois  45  centigr.  On  est  obligé  de  laver  l'esto- 
mac pour  arrêter  les  vomissements  ;  le  hoquêt  persiste.  On  trouve  des  fœces 
dans  la  plaie.  Lavement  de  séné,  première  selle. 

Le  28,  alors  que  les  selles  sont  régulières,  le  ventre  indolore,  mais  an 
peu  ballonné,  la  température  monte  subitement  à  39^,  pour  rester  à  cette 
hauteur  plusieurs  soirs,  sans  cause  apparente.  Plus  de  f»ces  dans  la  plaie; 
langue  propre,  humide.  Toujours  du  hoquet. 

Légère  résistance  dans  la  partie  avoisinant  le  bas  de  la  plaie,  le  l«r  mars. 
Le  lendemain,  vomissement.  Potion  de  Rivière.  Un  lavement  avec  effet. 
Soulagement. 

Cependant,  l'état  est  loin  de  s'améliorer  comme  chez  les  autres  opérés. 

Le  9  mars,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  à  la  plaie,  dans  laquelle  on 
a  réintroduit  les  drains  à  cause  de  la  fièvre;  mais  on  découvre  au  toucher 
vaginal  un  empâtement  paramétrique,  analogue  à  un  exsudât  assez  dur 
dans  lequel  l'utérus  serait  englobé. 

Le  12  mars,  des  fœces  liquides  apparaissent  encore  dans  le  drain  pos- 
térieur. Rien  à  la  poitrine,  lors  même  que  la  respiration  est  un  peu  gênée. 

Le  13,  épistaxis.  Le  liquide  d'irrigation  se  colore  en  brun.  Le  soir,  39o  ; 
cyanose  ;  submatité  au  bas  du  poumon  droit,  en  arrière.  Respiration  afi^i- 
blie.  Ventouses  sèches.  Petite  toux  pénible.  Morphine,  0,005.  A  3  heores 
du  matin,  la  respiration  est  gênée  ;  la  cyanose  plus  marquée.  A  5  heures, 
souffle  en  arriére  à  droite.  Injection  de  musc  avec  strychnine,  5  roilligr. 
Poudres  de  camphre  et  acide  benzoïque.  Râles  trachéaux. 
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A  6  '/t  h.,  nouvelles  ventoases  ;  on  assied  la  malade  pour  faciliter  la 
respiration. 

A  8  heures,  on  entend  à  droite  en  bas,  avec  le  soufiQe,  du  frottement. 
Quelques  r&les  humides.  En  avant,  une  zone  tympanique,  presque  métal- 
lique. En  arrière,  à  gauche,  léger  souille  aussi.  On  admet  que  le  tympa- 
nisme  antérieur  est  trop  nettement  métallique  pour  être  causé  par  une 
pneumonie  en  arrière.  On  pense  à  un  abcès  ayant  remonté  derrière  le 
côlon,  atteint  et  perforé  le  diaphragme  (ce  qui  expliquerait  let  hoquets 
persistants)  par-dessus  le  foie,  pour  crever  dans  la  plèvre.  Une  ponction 
ramène  un  peu  de  pus.  On  fait  une  incision  entre  la  quatrième  et  la  cin- 
quième côtes,  et  on  trouve  une  collection  puante,  fécaloïde,  noirâtre,  peu 
étendue,  entre  lediaf^ragme,  le  poumon  rétracté  et  les  côtes. 

Le  i7,  la  dyspnée  reparait  ;  ventouses  à  gauche.  Chaque  jour,  on  fait 
un  lavage  de  l'abcès  pleural,  qui  donne  beaucoup  de  pus,  sans  être  très 
gros,  car  avec  le  doigt  on  a  senti  ses  limites  de  tous  côtés,  sauf  dans 
l'espace  entre  le  diaphragme  et  les  côtes,  où  doit  se  trouver  la  fistule. 

Le  19,  la  matité  droite,  avec  souille,  atteint  encore  la  pointe  de  Tomo- 
plate  ;  à  gauche,  encore  un  léger  souffle.  On  continue  les  excitants. 

Le  25,  la  sécrétion  n'est  plus  fécaloïde  dans  le  drain  du  thorax,  mais 
Texsudat  paramétrique  s'est  ramolli  ;  on  l'incise  dans  le  cut*de-sac  droit. 
On  place  un  drain  et  on  i^it  une  irrigation  qui  communique  avec  la  fistule 
antérieure  de  la  plaie  opératoire.  Pus  iëcaloïde. 

Le  28,  Les  engorfoments  pulmonaires  ont  dispara  à  gauche,  beaucoup 
diminué  à  droite.  La  aéerétion  de  la  plaie  du  thorax  est  encore  abondante 
et  odorante. 

Le  30  mars,  la  malade  va  enfin  beaucoup  mieux  et  mange  avec  appétit. 

Le  11  avril,  on  essaie  de  voir  si  la  fistule  thoracique  communique  encore 
avec  l'intestin,  en  donnant  un  très  grand  lavement  de  lait,  qui  ne  se  mon- 
tre pas. 

Le  14,  l*aténis  est  dégagé,  palpable  au  complet. 

Le  6  mai,  on  enlève  le  drain  du  thorax  et  on  le  remplace  pour  quelques 
jours  par  un  clon  de  verre.  La  malade  se  lève  depuis  la  fin  d'avril.  On  la 
présente  très  engraissée  et  renforcée  aux  invités  de  la  Société  vaudoise 
de  médecine,  le  20  mai.  Elle  nous  qmitte  en  très  bon  état  le  25  mai  1891. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  ici  que 
les  fusées  de  pérityphlite  dans  le  bassin  ou  derrière  le  côlon 
jusqu'à  la  coupole  du  foie  et  même  dans  la  plèvre  ou  les  bron- 
ches, ne  sont  pas  extrêmement  rares  ;  mais  c'est  ordinairement 
à  Va/utopsie  qu'on  a  pu  suivre  le  chemin  que  s'était  frayé  le  pus 
depuis  la  fosse  iliaque.  Chez  M'"''  K  la  première  collection 
ouverte  était  en  apparence  paratyphlique  (et  probablement  due 
à.  une  appendicite  recroquevillée  derrière  le  csecum,  puisque  le 
calcul  avait  les  dimensions  conformes);  de  là  le  pus,  refoulant 
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le  péritoine,  est  descendu  dans  le  bassin,  où  nous  lui  avons 
donné  issue  par  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  La  pression  sur  la 
collection  paramétrique,  en  faisant  sourdre  une  goutte  de  pus  à 
Tincision  dans  le  liane,  démontrait  amplement  la  communica- 
tion directe. 

C'est  probablement  par  l'espace  extra-péritonéal  rétrocaecal 
que  la  fusée  supérieure  a  pu  atteindre  les  insertions  du  dia- 
phragme, les  perforer,  pour  arriver  dans  la  plèvre,  où  nous 
l'avons  arrêtée. 

Ce  cas  démontre,  comme  d'autres,  que  l'incision  d'un  abcès 
dans  la  pérityphlite  suppurée,  n'est  pas  une  garantie  absolue 
de  succès,  puisqu'il  peut  y  avoir  plusieurs  collections,  ou  des 
fusées  plus  ou  moins  indépendantes  et  dangereuses  (nous 
reviendrons  plus  tard  sur  cette  question),  mais  il  démontre 
aussi  que  l'observation  attentive  des  malades  peut  permettre 
au  chirurgien  de  prévoir  dans  une  certaine  mesure  ces  acci- 
dents tardifs  et  de  les  combattre.  Si  nous  n'avons  pas  incisé 
plus  tôt  dans  le  cul-de-«ac  vaginal  ou  dans  la  plèvre,  c'est  qu'il 
était  impossible  de  prouver  la  marche  que  suivrait  le  pus;  mais 
d'un  autre  côté  l'amélioration  incomplète  dans  l'état  de  la 
malade  et  la  persistance  du  hoquet  tenaient  en  haleine  notre 
vigilance,  en  sorte  que  nous  n'avons  pas  craint  de  violenter  en 
quelque  sorte  les  répugnances  de  la  malade  pour  de  nouvelles 
incisions,  dès  que  nous  avons  pu  lui  garantir  la  présence  du  pus 
dans  le  bassin  ou  dans  la  plèvre. 

La  conservation  de  cette  malade  —  qui  aurait  pu  se  guérir 
toute  seule  !  dira-t-on  —  nous  semble  un  bon  point  en  faveur 
de  l'intervention  chirurgicale.  (A  suivre). 


Sept  obsenrations  d'osteo-arthrite  fongueuse  du  tarse 
postérieur  et  quelques  remarques  sur  leur  traitement. 

Commnniquôes  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  l*''  juillet  1891 
avec  présentation  de  plusieurs  des  malades  opérés. 

Par  le  D*"  £.  KuMMER 

Chirurgien   de  l'Hôpital   Butini. 

Les  malades  dont  je  vais  vous  entretenir.  Messieurs,  ont  tous 
ceci  de  commun  que  le  point  de  départ  de  leur  maladie  se  trouve 
soit  dans  l'os  astragale,  soit  dans  le  calcanéum  soit  dans  l'arti- 
culation astragalo-calcanéenne. 
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La  nature  anatomo-pathologique  de  la  maladie  se  caractérise 
par  la  présence  de  productions  fongueuses. 

L'observation  a  consacré  le  fait  qu'au  point  de  vue  étiologique 
ces  maladies  appartiennent  au  groupe  des  afiections  infectieuses 
et  que  leur  apparition  est  déterminée  par  l'invasion  du  bacille 
de  la  tuberculose. 

Dans  le  traitement  de  ces  affections  comme  dans  celui  de  toute 
maladie  infectieuse,  il  faut  combattre  les  microbes  et  secourir 
l'organisme. 

Nous  fortifions*  l'organisme  par  une  bonne  nourriture  et  par 
de  bonnes  conditions  hygiéniques  telles  que  :  séjour  à  la  cam- 
pagne ou  au  bord  de  la  mer,  bains,  douches,  majssages,  etc. 
Pour  agir  contre  les  microbes  on  recourt  avantageusement  à 
certaines  injections  antiseptiques  (iodoforme,  etc.)  ou  bien  l'on 
t&che  de  rendre  le  milieu  ambiant  du  microbe  impropre  à  la 
nutrition  de  celui-ci,  par  certaines  inoculations  ou  injections. 

Ces  méthodes  de  traitement  qui  méritent  toute  notre  attention 
demeurent  cependant  encore  très  incertaines  et  tous  les  piéde- 
cins  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'extirpation  des  tissus 
malades  —  à  condition  toutefois  d'être  radicale  —  est  jusqu'ici 
le  seul  remède  sûr  contre  les  ostéo-arthrites  fongo-tuberculeuses. 

Nous  sommes  donc  autorisés  dès  que  le  diagnostic  a  pu  être 
posé  à  conseiller  l'opération  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  contre- 
indiquée  par  d'autres  considérations. 

Obs.  I.  ~  Résection  de  l'attragale,  de  la  partie  supérieure  du  calcanéum, 
du  scaphùide,  du  troisième  cunéiforme,  des  surfaces  articulaires  du  tibia 
et  du  péroné, 

Emile  M.,  6  ans.  —  Le  petit  malade  entre  à  l'Hôpital  le  7  mai  1893, 
il  est  pâle  et  maigre,  fièvre  vespérale  montant  jusqu'à  39o.  Le  sommet 
du  poumon  gauche  présente  les  symptômes  d'une  infiltration  avec  ca- 
tarrhe; rien  d'anormal  dans  les  autres  organes  internes  et  dans  les  urines. 

La  région  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est  fortement  tuméfiée  surtout 
en  avant  et  en  dedans  de  la  tête  de  l'astragale^  où  l'on  remarque  une  bosse 
qui  s'est  beaucoup  développée  dans  les  derniers  jours. 

Les  tendons  extenseurs  paraissent  soulevés  ;  à  la  région  de  l'excavation 
calcanéo-astragalienne  se  trouve  également  une  proéminence  de  consistance 
molle,  peu  douloureuse  à  la  pression;  le  pied  est  en  légère  position 
équine,  les  mouvements  actifs  et  passifs  de  flexion,  d'extension  et  de  ro- 
tation ne  sont  ni  réduits,  ni  douloureux.  Le  petit  malade  marche,  quoique 
avec  hésitation  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés  du  côté  malade. 

Opération,  le  10  mai  1890.   — Narcose,  au  chloroforme;  précautions 
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antiseptiques,  bande  d'Ësmarch.  Incision  longitudinale  sur  la  tumé&ciion 
située  à  la  région  de  la  tête  astragalienne.  Après  avoir  lié  la  veine  saphène, 
Ton  procède  sans  ouvrir  Tabcès  à  la  préparation  de  sa  paroi,  qui  s'étend 
au-dessus  des  tendons  extenseurs  jusqu'à  la  région  externe  de  l'articu- 
lation tibio- tarsienne,  on  se  décide  alors  à  pratiquer  une  seconde 
incision  horizontale  externe  par  laquelle  après  avoir  coopé  les  tendons 
péroniers  l'on  pénètre  dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  On  procède  à 
l'extirpation  des  os  indiqués  plus  haut  ainsi  que  de  la  capsule  arti- 
culaire en  état  de  dégénérescence  fongueuse.  La  carie  n'est  indubitable 
que  sur  l'astragale  et  le  calcanéum,  mais  l'arthrite  fongueuse  s'étend  plus 
loin  et  l'on  enlève  les  astres  oe  pour  pouvoir  s'assurer  de  Fezeisioa  com- 
plète de  la  capsule  fongueuse.  —  Le  renflement  articuiaire  du  tibia  et  du 
péroné  est  enlevé  aussi  loin  que  s'étend  l'articulation  tibio-péronière.  — 
Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  salolée  ;  la  guërison  se  fait  sans  inci- 
dent notable,  la  fièvre  vespérale  constatée  dès  avant  l'opération  se  main- 
tient encore  pendant  les  trois  semaines  suivantes,  pour  ne  reparaître  plus 
tard  que  très  exceptionnellement  ;  un  mois  après  l'opération  le  malade 
commence  à  marcher,  et  au  commencement  de  juillet  1890  il  quitte 
rH<)pitaI  guéri  ;  'û  porte  un  appareil  à  l'organtine. 

Au  mois  d'avril  1891,  une  légère  récidive  nous  obligea  Caire  un  raelage 
de  la  face  inférieure  du  tibia  ramolli.  Gnérison. 

Yoiei  le  malade  qui  marche  devant  vous  sans  appareil,  sana  chauasore 
spéciale  et  boitant  à  peine.  Sans  aucune  difi&culté,  il  peut  courir,  monter» 
descendre,  grimper  sur  les  chaises. 

Il  existe  encore,  à  la  suite  du  dernier  raclage  une  très  petite  plaie  su- 
perficielle à  granulations  de  bon  aspect.  L'affection  du  poumon  s'est 
plutôt  améliorée;  le  malade  mange  bien,  mais  il  est  encore  un  peu  maigre; 
la  fièvre  a  disparu. 

Obs.  h.  —  Rèuetion  d»  oaieaimim,  dé  roÊtragaie,  d%  enfrotde,  du  êca- 
phoide,  du  troisième  cunèiformêy  des  surfaces  articuhires  du  tibia  et  du 
péroné, 

Louise  M.,  f3  ans.  fin  octobror  1880,  distorsion  du  pied  droit,  traite- 
ment par  un  charlatan,  guërison. 

En*  janvier  1890.  Nouvelle  distension  analogue.  PonisAiOCi  de  la  tnmè* 
faetion  et  de  la  douleur. 

En  mars  1890,  la  malade  se  mat  an  lit  et  dès  lors  ne  peut  phis  marcher. 
Pommades,  frictions,  pointes  de  feu  sans  effet. 

Sur  la  malléole  externe,  en  un  point  où  avait  été  appliquée  une  pointe 
de  feu,  s'établit  une  fistule  qui  persiste  ;  au  mois  de  janvier  1891  il  s'en 
forme  une  seconde  derrière  la  malléole  externe.  Le  12  mars  1891  l'état 
général  est  assez  bon,  organes  internes  intacts,  urine  normale,  apyrexie. 

L'examan  local  iiut  conclure  à  une  ostéite  de  l'astragale  et  du  cal- 
canéum. 

Opération  le  13  mars  1891.  —  Narcose  au  chloroforme,  précautions 
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antiseptiques,  bande  d'Esmarch.  On  réunit  par  une  incision  les  deux 
fistules  situées  à  la  région  de  la  malléole  externe,  excision  des  bords  de  la 
fistule,  par  cette  plaie  Ton  pénètre  dans  la  profondeur  et  l'on  tombe  dans 
l'articulation  calcanéo-astragalienne,  en  état  d'inflammation  fongueuse. 
Après  avoir  coupé  le  ligament  péronéo-calcanéen,  et  les  deux  tendons 
péroniers,  l'on  peut  largement  ouvrir  l'articulation  calcanéo-astragalienne; 
la  face  antérieure  du  calcanéum  est  rugueuse,  et  un  trajet  fongueux  par- 
tant de  l'astragale  remonte  le  long  du  tendon  d'Achille,  l'astragale  est  en- 
evé  en  entier.  L*articuIation  tibio-tarsienne  a  l'aspect  normal;  à  l'examen 
de  la  face  supérieure  du  calcanéum  fortement  rugueuse,  on  reconnaît  une 
cavité  remplie  de  fongosités  dans  la  partie  antérieure  ;  le  stylet  y  pénètre 
profondément;  le  périoste  à  la  face  externe  et  inférieure  du  calcanéum 
est  détaché  avec  la  rugine  d'OUier,  et  le  calcanéum  en  entier  est  enlevé. 
Au  moyen  de  pinces  et  du  bistouri  on  extirpe  le  trajet  fongueux  le  long 
du  tendon  d'Achille. 

Les  deux  tendons  péroniers  sont  suturés. 

Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée,  pansement  à  la  gaze 
stérilisée,  coussin  en  laine  de  bois.  Après  avoir  placé  le  pansement,  on 
enlève  la  bande  d'Esmarch,  la  jambe  est  fortement  soulevée.  —  Dans  le 
courant  de  l'aprôa-midi  on  remplace  par  un  nouveau  le  pansement  tra- 
versé par  le  sang,  l'élévation  de  la  jambe  continue. 

Après  cette  opération  la  malade  ne  présente  pas  de  réaction,  la  tempé- 
rature ne  s'élève  point  au-dessus  de  la  normale^  mais  la  plaie  ne  se  ferme 
pas,  et  les  granulations  prennent  l'aspect  de  fongosités  si  bien  que  le  25 
mai  1891  on  se  décide  à  pratiquer  une  seconde  opération.  On  ouvre  l'an- 
cienne incision  externe  et  on  divise  les  tendons  péroniers,  puis  on  fait  une 
incision  interne  courbe  autour  de  la  malléole  interne.  A  cette  occasion 
l'on  est  obligé  de  lier  l'artère  tibiale  postérieure.  La  face  articulaire  du 
tibia,  du  péroné,  le  scaphoïde,  le  cuboïde  et  le  troisième  cunéiforme, 
tous  suspects  de  carie,  sont  enlevés.  Abrasion  de  toutes  les  fongosités, 
tamponnement  de  la  plaie  à  plat  par  de  la  gaze  iodoformée. 

La  guérison  s'effectue  sans  aucune  élévation  de  température.  Trots  se- 
maines après  l'opération  la  malade  s'appuie  sans  douleur  sur  le  pied  opéré, 
le  15  juin  elle  quitte  l'hôpital  complètement  guérie. 

La  malade  va  marcher  maintenant  devant  vous.  Vous  constaterez  qu'elle 
appuie  sans  hésitation  son  pied  malade,  et  si  elle  est  loin  d'avoir  la  marche 
dégagée  que  vous  observerez  chez  la  malade  opérée  d'après  le  procédé  de 
Mikulicz,  cela  s'explique  tout  naturellement  par  le  fait  d'une  faiblesse 
plus  grande  de  la  jambe  tout  entière  ;  en  efifet  cette  enfant  n'a  quitté  le  lit 
que  tout  récemment,  tandis  que  l'opérée  d'après  Mikulicz  exerce  sa 
jambe  par  la  marche  depuis  deux  ans  environ. 

La  démarche  de  la  petite  malade  réséquée  est  en  outre  rendue  un  peu 
pénible  par  le  fait  que  les  ongles  des  deux  gros  orteils  sont  incamés;  nous 
ne  tarderons  pas  à  les  opérer. 

REVUE  MEDICALE.    —   OKZIÈlfB  AMlCéE.  —  N<»   9.  36 
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Obs.  III.  —  Opération  de  Wladimiroff-Mikulicz,  avec  coniervation  du 
talon  *. 

Mme  G.  Florine,  trente-cinq  ans,  entre  à  la  Clinique  le  9  mai  1889. 

La  malade  est  fille  unique;  son  père  est  mort  d'une  maladie  inconnue; 
sa  mère  de  pleurésie.  A  l'âge  de  un  an,  elle  souffrit  d'une  coxalgie 
droite  suppurée  qui  lui  laissa  pour  la  vie  la  jambe  en  rotation  en  dedans 
et  forte  adduction  ;  plus  tard  s'établit  aux  deux  avant-bras  une  suppura- 
tion qui  a  laissé  des  cicatrices  adhérentes  aux  deux  cubitus  ;  à  l'Age  de 
six  ans,  suppuration  à  la  première  phalange  du  pouce  droit  ;  abcès  à  la 
malléole  interne  et  sur  Tos  scaphoïde  du  pied  gauche  ;  à  peu  près  à  ce 
moment-là  aussi,  suppuration  du  genou  gauche. 

M'»»e  C.  entre  à  notre  Clinique  pour  une  forte  tuméfaction  douloureuse 
du  pied  droit,  qu'elle  présente  depuis  l'âge  de  cinq  ans;  des  fistules  mul- 
tiples et  quelquefois  des  phénomènes  d'inflammation  avec  alternance  de 
périodes  de  rémission  sont  survenus  sans  que  jamais  le  pied  droit  ait 
complètement  guéri.  La  malade  tousse  de  temps  en  temps;  elle  n'a  jamais 
cependant  souffert  d'affection  pulmonaire.  Bien  réglée,  elle  se  marie  à 
vingt -deux  ans,  et  a  eu  neuf  accouchements  ou  fausses  couches;  trois 
enfants  seulement  survivent.  La  malade  a  pu  marcher  jusqu'en  1888  ;  à 
ce  moment-là  son  pied  droit  enfla  fortement,  une  incision  amena  une 
évacuation  de  pus,  mais  le  pied  resta  douloureux  et  la  malade  dut  garder 
le  lit,  refusant  l'amputation  de  la  jambe  qui  lui  avait  été  proposée  par 
plusieurs  médecins. 

Le  9  mai  1889,  on  constate  la  présence  de  cicatrices  provenant  do  fis- 
tules aux  points  malades  déjà  indiqués;  l'articulation  de  la  hanche  du 
côté  droit  est  en  adduction  avec  une  légère  rotation  en  dedans.  La  dis- 
tance de  l'épine  iliaque  supérieure  jusqu'à  la  tête  du  péroné  est  à  droite 
de  38  cent.  V>»  à  gauche  de  32  cent.  '/«  ;  la  pointe  du  grand  trochanter 
droit  esta  10  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  de Roser-Nélaton ;  subluxa- 
tion en  arrière  du  tibia  gauche.  Pied  droit  en  équinisme  complet  ; 
région  du  tarse  fortement  tuméfiée,  fistules  multiples  autour  des  malléoles, 
calcanéum  fortement  épaissi  et  douloureux  à  la  pression.  Cœur  normal  ; 
au  sommet  du  poumon  gauche,  symptômes  d'anciennes  infiltrations  ; 
urine  normale. 

Opération  le  11  mai  1889,  narcose  au  chloroforme  par  M.  Cumston 
étudiant  en  médecine,  assistance  de  M.  le  D»"  Perrière. 

Une  bande  d'Ësmarch  est  placée  à  la  cuisse  ;  on  fait  une  incision  hori- 
zontale le  long  du  bord  supérieur  du  calcanéum  et  partant  de  l'extrémité 
postérieure  de  cette  incision  on  en  fait  une  autre  verticale  derrière  la  mal- 
léole externe  ;  par  cette  incision,  on  attaque  le  calcanéum  qui  est  facile- 
ment réséqué  ;  l'os  cuboïde  étant  malade,  on  l'enlève  aussi,  de  même  que 
la  base  du  cinquième  métatarsien  jusqu'à  la  diaphyse  de  cet  os. 

Un  stylet  introduit  par  les  fistules  internes  fait  constater  de  la  rugosité 

^  Publié  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1891. 
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dans  l'astragale,  on  fait  doQc  i'extlrpatiou  de  cet  os.  Les  malléoies 
iatenieset  exterues  étant  aussi  rugueuses,  ou  fait  la  résection  de  Tarlicu- 
lation  tibio* tarsienne;  le  scaphoïde  également  carié  est  enlevé  et  avec  la 
scie  à  arc  on  coupe  la  partie  postérieure  des  trois  cunéiformes  ;  comme  on 
a  enlevé  un  centimètre  de  plus  au  tibia  qu'au  péroné  on  obtient  une 
résection  à  escalier  des  os  de  la  jambe  et  des  os  du  tarse  et  du  métatarse  ; 
on  ajuste  les  surfaces  osseuses  qui  sont  retenues  par  deux  ligatures  de 
forte  soie. 

Durant  toute  cette  opération  on  n'a  coupé  aucun  tendon  ;  les  nerfs  et 
les  gros  vaisseaux  sont  restés  parfaitement  intacts  et  on  n'enlève  des 
parties  molles  que  les  bords  des  fistules  en  conservant  tout  entière  la 
peau  du  talon  qui  forme  un  fort  bourrelet  postérieur.  La  plaie  est  fermée 
dans  la  plus  grande  étendue,  on  introduit  deux  drains  et  Ton  place  un 
pansement  antiseptique. 

Une  semaine  après  l'opération,  premier  changement  de  pansement  ;  à 
partir  de  ce  moment  il  s'est  produit  une  légère  élévation  de  température 
(.S8*',6)  qui  a  immédiatement  disparu  pour  ne  pas  reparaître.  A  partir  du 
douzième  jour  la  malade  commence  à  se  lever,  on  redresse  les  orteils  avec 
des  bandes;  deux  semaines  après  l'opération,  on  enlève  les  drains,  et,  au 
bout  de  quatre  semaines,  la  malade  complètement  guérie,  quitte  la  Cli- 
nique ;  elle  portait  à  ce  moment' un  pansement  silicate  et  marchait  avec 
des  béquilles  en  s'appnyant  avec  précaution  sur  son  moignon.  Dès  lors 
le  pied  est  resté  complètement  fermé;  il  n'y  a  jamais  eu  trace  de  récidive. 

Trois  mois  environ  après  l'opération  on  a  fait  faire  par  M.  Demaurex 
à  Genève,  un  soulier  ordinaire  muni  à  sa  partie  postérieure  d'un  morceau 
de  liège  pour  soutenir  le  talon  et  contenant,  à  Tintérieur,  une  bande  de 
cuir,  qui,  lacée,  retient  le  pied.  Il  est  resté  une  certaine  mobilité  de  la 
jambe  sur  le  pied  qui  permet  à  la  malade  de  faire  de  petits  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  sans  aucune  douleur  et  qui  ne  gène  en  rien  la 
solidité  de  l'appui. 

Grâce  à  la  possibilité  de  l'extension  la  malade  acquiert,  au  contraire,  à 
notre  avis  une  marche  beaucoup  plus  élastique  que  celle  des  amputés  ou 
des  opérés  de  Mikulicz  consolidés. 

Le  20  mars  1890,  la  malade  jouit  d'une  très  bonne  santé;  l'appétit  est 
excellent  ;  elle  ne  tousse  pas  et  suffit  seule  à  toutes  les  occupations  de  son 
ménage;  elle  monte  facilement  au  septième  étage  et  fait  des  marches  pro- 
longées. Son  pied  ne  s'est  jamais  ouvert  et  n'est  pas  douloureux  ;  elle  se 
sert  habituellement  d'une  canne,  mais  elle  peut  facilement  s'en  passer. 
La  distance  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  à  la  plante  du  pied 
est  à  gauche  de  79  centimètres;  à  droite  de  78  centimètres  (plante  des 
orteils). 

Vous  voyez  cette  malade  marcher  devant  vous,  sans  canne,  hoitant 
peu  ;  elle  n'a  jamiis  présenté  de  récidive. 
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Obs.  IY.  —  Opération  de  Pirogolf.  Modification  de  SédiUot. 

Voici  maintenant  une  malade  âgée  de  54  ans,  issue  d'une  famille  bien 
portante  et  qui  a  été  elle-même  en  bonne  santé  jusqu'au  commencement 
de  l'année  1889.  A  ce  moment,  sans  cause  apparente,  elle  sentit  que  son 
pied  droit  se  fatiguait  vite^  et  peu  à  peu  ce  pied  augmenta  de  volume  sans 
toutefois  causer  de  douleur;  au  mois  de  novembre  1889  apparut  à  la 
région  de  la  malléole  interne  une  tuméfaction  rouge  et  douloureuse  qui 
s  ouvrit  au  bout  de  quelque  temps  pour  donner  issue  à  un  liquide  purulent; 
il  s'y  établit  une  fistule  qui  ne  guérit  plus  et  depuis  ce  moment  la  malade 
ne  marche  plus.  Au  mois  de  février  se  forme  sur  le  cou-de-pied  un  nou- 
vel abcès,  qui  est  incisé  par  un  médecin,  et  auquel  succède  une- seconde 
fistule. 

Le  9  mars  1890  l'état  général  de  la  malade  est  assez  fâcheux,  M»e  Br.  est 
maigre  et  très  pâle,  les  organes  internes  sont  intacts  et  les  urines 
normales. 

L'examen  local  fait  constater  un  gonflement  du  pied  droit,  à  partir  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  jusqu'aux  orteils,  deux  fistules  anx  régions 
déjà  indiquées;  les  mouvements  actifs  et  passifs  de  l'articulation  tibio* 
tarsienne  sont  libres,  la  pression  d'avant  en  arrière  est  douloureuse  sur 
les  trois  premiers  orteils  et  ne  Test  pas  sur  les  deux  derniers  ;  la  pression 
sur  tous  les  os  du  tarse  et  les  bases  dû  métatarsien  est  douloureuse,  à 
l'exception  de  Tos  cuboïde  et  du  calcanéum. 

Indication  à  remplir,  —  Vu  l'âge  de  la  malade  et  son  mauvais  état  gé- 
néral, il  est  désirable  de  la  soumettre  à  une  opération  qui  la  guérisse  vite 
et  qui  ne  l'expose  pas  aux  chances  d'une  récidive.  On  fait  donc  abstraction 
a  priori  d'une  résection.  —  D'autre  part  le  calcanéum  paraissant  être  en 
bon  état,  et  la  peau  du  talon  ne  faisant  pas  défaut  il  est  probable  que 
l'amputation  de  la  jambe  pourra  être  évitée,  et  qu'une  amputation,  ostéo- 
ou  périostéoplastique,  avec  conservation  du  talon  remplira  notre  but! 
Nous  réservons  de  choisir  durant  l'opération  le  procédé  qui  nous  semblera 
le  mieux  convenir. 

Opération  le  7  mars  1890.  —  Narcose  au  chloroforme,  précautions  an- 
tiseptiques, bande  d*Esmarch.  Nous  ouvrons  successivement  les  différentes 
articulations,  depuis  celle  de  Lisfranc  jusqu'à  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
après  l'ablation  de  Tastragale  nous  constatons  qu'il  n'y  a  que  la  partie 
postérieure  et  inférieure  du  calcanéum  qui  puisse  être  conservée.  Nous 
procédons  par  conséquent  à  l'opération  de  Pirogoff,  en  adoptant  le  pro- 
cédé des  sections  obliques  d'après  Sédillot  (PI.  LUI,  fig.  1)  ;  de  cette 
manière  nous  avons  enlevé  tous  les  tissus  malades  et  conservé  en  même 
temps  la  plus  grande  partie  possible  du  pied. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples,  la  température  n'est  jamais 
montée  au-dessus  de  la  normale.  La  malade  se  lève  huit  jours  après  l'opé 
ration  et  elle  quitte  la  Clinique  quatorze  jours  après  l'opération  avec  un 
pansement  silicate. 

La  réunion  osseuse  du  calcanéum  et  du  tibia  est  maintenant  parfaite 
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(PI.  LUI,  fig.  2),  la  malade  peut  marcher  sans  canne  en  s'appnyant  forte- 
ment sur  son  moignon.  Il  y  a  deux  mois,  il  s'était  produit  de  petites 
ulcérations  fongueuses  aux  deux  extrémités  de  la  cicatrice  qui  avait  été 
blessée  par  la  chaussure  ;  nous  avons  détruit  ces  ulcérations  par  le  fer 
rouge  et  actuellement  la  malade  est  guérie. 

Obs.  y.  —  Opération  de  Pirogoff,  modification  Patquier-Lê  Fort. 

Mad.  B.,  42  ans,  sort  d'une  famille  tuberculeuse  ;  elle  fut  atteinte 
il  y  a  deux  ans  d'une  pleurésie  qui  guérit;  jusque-là  elle  avait  été  bien 
portante. 

Pendant  Fhiver  de  1889  à  1890,  elle  fut  prise  d'une  forte  attaque  d'in- 
fluenza  qui  dura  plusieurs  mois.  En  avril  1890  en  travaillant  dans  le  jar- 
din, elle  sentit  une  douleur  au  pied  gauche  qui  était  un  peu  enflé.  — 
Pommades,  frictions  sans  effet  ;  depuis  le  mois  de  juillet  1890  la  malade 
ne  peut  plus  s'appuyer  sur  son  pied  malade.  En  septembre  1890  pointes  de 
feu,  puis  immobilisation  pendant  dix  semaines.  Aucun  résultat. 

Le  18  février  1891,  l'état  général  est  assez  mauvais  ;  la  malade  est 
pâle  et  maigre.  On  constate  au  poumon  gauche  en  arrière  et  en  bas  une 
diminution  du  souffle  respiratoire  avec  une  légère  matité  (pleurésie  an- 
cienne) ;  les  autres  organes  internes  sont  intacts,  urines  normales. 

Opération  le  19  février  1891.  —  Narcose  an  chloroforme;  précautions 
antiseptiques,  bande  d'Esmarch.  Nous  ouvrons  d'abord,  comme  dans  le  cas 
précédent^  les  diverses  articulations  depuis  celle  de  Lisfranc  en  arrière  et, 
après  l'ablation  de  l'astragale,  nous  ne  trouvons  que  la  partie  inférieure 
du  calcanéum  en  bon  état,  nous  procédons  par  conséquent  k  l'opération 
de  Pirogoflf,  avec  la  modification  de  Pasquier-Le  Fort  ;  section  horizon- 
tale du  calcanéum  ;  par  une  section  analogue  nous  enlevons  la  face  arti- 
culaire du  tibia  et  du  péroné  en  bon  état  (PI.  LIII,  fig.  3J.  Après  avoir 
enlevé  la  bande  d'Esmarch  et  procédé  à  l'hémostase  au  moyen  de  ligatures 
à  la  soie,  nous  ajustons  le  plateau  inférieur  du  calcanéum  à  la  section  du 
tibia  et  du  péroné,  et  nous  fermons  la  plaie  par  deux  sutures  profondes 
et  plusieurs  satures  superficielles  à  la  soie;  pas  de  drains.  Pansement 
antiseptique. 

Les  suites  de  l'opération  sont  fort  simples.  La  température  ne  s'élève 
jamais  an-dessus  de  la  norme.  Cinq  jours  après  l'opération  on  change 
pour  la  première  fois  le  pansement  et  l'on  enlève  les  fils  ;  la  malade  quitte 
la  Clinique  15  jours  après  l'opération,  elle  porte  un  pansement  silicate, 
qui  est  renouvelé  deux  fois  en  trois  mois  ;  au  bout  de  ce  temps  la  soudure 
du  calcanéum  et  du  tibia  est  devenue  solide,  et  la  malade  marche  en 
s'appuyant  sans  douleur  sur  son  moignon  (Pi.  LUI,  fig.  4). 

Obs.  YI.  —  Opération  de  Syme  à  lambeau  talonnier  doublé  du  périoite 
ealcanéen  diaprés  la  méthode  d'OlHer. 

Mad.  A.,  56  ans,  s'est  feit  autrefois  à  diverses  reprises  des  entorses  du 
pied  droit  et  il  y  a  trois  ans  elle  sentit  dans  ce  pied  de  fortes  douleurs  à  h 
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suile  (1*1111  (léménageinent  fâtiji^aDt  ;  tuméfaction  localisée  antourde  la  mal- 
léole interne.  Au  bout  de  quelques  semaines  ces  symptômes  disparurent 
pour  se  répéter  une  fois  encore  à  la  suite  d'un  déménagement,  nouvelle 
guérison.  Au  printemps  1889  nouvelle  aggravation  suivie  de  guérison  au 
bout  de  quelques  semaines.  En  automne  1889  nouveau  déménagement 
suivi  des  mêmes  symptômes,  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode,  vésica- 
toire,  pommades,  frictions  etc.,  sans  effet,  bains  de  Lavey  sans  effet; 
pointes  de  feu  superficielles  et  profondes  (sept.  1890)  sans  effet;  à  la  région 
malléolaire  interne  une  fistule  persistante  succède  à  l'application  d'une  de 
ces  pointes.  ** 

Le  10  juin  1891,  état  général  assez  mauvais;  organes  internes  intacts, 
urines  normales. 

A  l'examen  local  on  constate  une  carie  dos  os  du  tarse  et  de  la  base 
des  trois  premiers  métatarsiens;  l'articulation  tibio- tarsienne  semble  être 
intacte. 

Indication  à  remplir  :  Vu  l'âge  et  l'état  général  de  la  malade  il  est  dé- 
sirable de  choisir  une  opération  qui  amène  uue  guérison  radicale  et 
rapide. 

Les  résections  sont  donc  rejetées  a  priori.  Il  s'agira  de  faire  une  ampu- 
tation soit  de  la  jambe  soit  du  cou-de-pied,  nous  nous  réservons  de  pren- 
dre la  décision  définitive  durant  l'opération,  après  avoir  constaté  de  visu 
l'étendue  de  la  maladie. 

Opération  le  11  juin  1891.  —  Narcose  au  chloroforme.  Précautions 
antiseptiques,  bande  d'Ësmarch.  Ouverture  des  diverses  articulations 
depuis  celle  de  Lisfranc  en  arrière.  La  capsule  articulaire  entre  les  cunéi- 
formes et  les  métatarsiens  est  à  l'état  de  dégénérescence  fongueuse,  par- 
semée de  petits  nodules  grisâtres,  ressemblant  à  des  tubercules.  L'os  sca- 
phoïde,  la  tête  de  l'astragale,  et  la  partie  supérieure  du  calcanéum  sont 
détruits  dans  une  grande  étendue.  La  synoviale  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  épaissie  et  fortement  injectée,  parait  être  enflammée.  Elle  ne  pré- 
sente cependant  pas  les  caractères  de  la  dégénérescence  fongueuse.  Dans 
cet  état  de  choses,  et,  vu  la  maladie  étendue  du  calcanéum,  l'opération  de 
Pirogoff,  soit  classique,  soit  dans  une  de  ses  modifications  ne  parait  plus 
applicable.  La  seule  opération  qui  nous  permette  d'éviter  l'amputation  de 
la  jambe,  c'est  l'opération  de  Syme,  qui  est  exécutée.  Dans  le  cas  présent 
il  est  possible  de  conserver,  d'après  le  conseil  d'Ollier,  une  partie  du  pé- 
rioste calcanéen  qui  forme  un  dédoublement  précieux  du  lambeau  talon- 
nier  par  le  fait  qu'une  néo-formation  osseuse  peut  prendre  place  dans 
l'intérieur  du  moignon,  ce  qui  rendra  celui-ci  beaucoup  plus  fort  et  plus 
apte  à  la  sustentation  du  corps  (PI.  LUI,  fig.  5  et  fig.  6). 

Après  avoir  taillé  le  lambeau  talonnier,  nous  ouvrons  la  bande  d'Ës- 
march ;  hémostase  au  moyen  de  ligatures  à  la  soie,  introduction  de  deux 
drains,  l'un  par  la  plaie,  l'autre  par  une  autre  ouverture  spéciale  située 
à  la  partie  postérieure  du  talon,  puis  nous  fermons  la  plaie  par  une  suture 
continue  à  la  soie. 
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Quant  au  résultat  fonctionnel  de  cette  dernière  opération,  je  dois  nie 
réserver  de  l'indiquer  plus  tard.  Pendant  le  temps  de  la  guéri  son  nous 
n'avons  jamais  remarqué  une  élévation  de  la  température,  mais  nous 
avons  eu  un  petit  accroc  par  le  fait  que  deux  furoncles  se  développèrent 
dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  —  la  malade  en  avait  aux  parties  géni- 
tales au  moment  de  l'opération,  —  ce  qui  causa  une  légère  infection  se- 
condaire d'une  partie  de  la  plaie;  actuellement  du  reste,  la  plaie  est  pres- 
que fermée. 

Obs.  VII.  —  Amputation  sus-malléolaire  à  droite,  résection  partielle 
du  métatarse  à  gauche. 

M.  M.,  59  ans.  —  Au  mois  de  décembre  1888,  le  malade  sentit  une 
certaine  gêne  dans  les  mouvements  du  pied  droit,  peu  à  peu  la  région  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  enfla  et  devint  douloureuse,  surtout  la  nuit. 
Au  milieu  de  janvier  1889  le  malade  ne  peut  plus  s'appuyer  sur  le 
pied  droit.  La  douleur  et  la  tuméfaction  étaient  localisées  surtout  à  la 
région  de  la  malléole  interne,  une  application  de  teinture  d'iode  amena 
une  amélioration  sensible.  Mais  peu  après  les  mêmes  symptômes  appa- 
rurent vers  la  malléole  externe.  Application  de  pointes  de  feu  à  trois  re- 
prises sans  effet.  En  avril  1890  le  pied  fut  immobilisé  pendant  quinze 
jours  dans  un  appareil  plâtré,  au  bout  de  ce  temps  la  tuméfaction  avait 
un  peu  diminué,  mais  la  douleur  était  restée  la  même;  le  médecin  conseilla 
alors  une  opération,  mais  le  malade  préfère  consulter  encore  un  char- 
latan, qui  le  soigne  si  bien  par  des  bains  et  des  massages  qu'en  juillet  1889 
il  peut  de  nouveau  marcher  comme  autrefois,  sans  canne  et  sans  dou- 
leur^ mais  il  conserve  dans  le  pied  droit  une  certaine  raideur.  En  août 
1889  il  remarque  à  la  face  dorsale  de  la  région  métatarsienne  de  l'autre 
pied  une  douleur  avec  gonflement.  L'application  de  teinture  d'iode  produit 
une  grande  vésicule  qui  ne  guérit  qu'au  bout  de  deux  mois,  et  il  reste  à 
cette  place  un  empâtement  douloureux  sur  lequel  se  forme  dans  l'hiver 
1890-1891  une  fistule  qui  ne  guérit  plus. 

En  octobre  1889  l'état  du  pied  droit  s'aggrave  de  nouveau  et  en  no- 
vembre 1889  le  malade  ne  peut  plus  marcher;  le  gonflement  augmente, 
ainsi  que  les  douleurs  qui  deviennent  quelqaefoi&'insupportables,  surtout 
la  nuit. 

En  avril  1890  le  malade  se  présente  à  nous  dans  un  état  général  misé- 
rable ;  il  est  pâle  et  maigre,  il  mange  peu,  dort  peu,  les  organes  internes 
sont  intacts  et  les  urines  normales.  L'examen  local  fait  constater  que  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  lecalcanéum  et  l'astragale  sont  atteints  à  droite; 
à  gauche  on  constate  une  ostéite  du  second  métatarsien. 

Indication  à  remplir.  —  Vu  l'âge  avancé  el  le  mauvais  état  général  du 
malade,  il  est  recommandable  de  choisir  un  procédé  opératoire  qui  amène 
une  guérison  rapide  et  déflnitive;  pour  le  pied  droit  on  fait  tout  de  suite 
abstraction  des  résections  et  Ton  propose  au  malade  une  amputation  soit 
de  la  jambe  soit  du  cou -de-pied;  la  décision  définitive  est  ajournée  au 
moment  même  de  l'opération* 
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Pour  le  pied  gaache  on  exécutera  une  résection  partielle  du  métatarse. 

Opération  le  25  mai  1890.  —  Narcose  au  chloroforme  ;  préparations  an- 
tiseptiques. Par  une  incision  transversale  antérieure  on  ouvre  d'abord 
Tarticnlation  tibio-tarsienne  que  Ton  trouve  remplie  de  granulations  fon- 
gueuses, on  se  décide  alors  à  faire  l'amputation  de  la  jambe  à  une  place 
où  l'ablation  de  la  totalité  des  tissus  malades  soit  possible.  Cette  place  nous 
semble  élre  le  point  situé  entre  le  tiers  supérieur  et  le  tiers  moyen  de  la 
jambe.  —  Nous  adoptons  pour  l'incision  le  procédé  ovalaire  d'arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas.  La  peau  et  l'aponévrose  de  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  jambe  sont  détachées  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  circonfé- 
lence  supérieure  de  l'incision  ovalaire  ;  à  cet  endroit  nous  divisons  les 
muscles  par  des  coups  circulaires,  nous  détachons  ensuite  le  périoste  de 
bas  en  haut  sur  une  étendue  d'environ  6  cm.  ;  et  après  avoir  coupé  le 
ligament  interosseux  nous  scions  les  deux  os  de  la  jambe  :  le  tibia  avec 
la  scie  à  chaîne,  le  péroné  avec  la  scie  k  arc.  —  L'opération  est  faite  avec 
f]es  précautions  aseptiques,  sans  emploi  de  substances  antiseptiques  chi- 
miques ;  une  suture  continue  à  la  soie  réunit  les  muscles;  par-dessus  une 
suture  continue  de  la  peau  sans  drainage;  à  la  partie  postérieure  on  laisse 
les  lèvres  de  la  plaie  béantes  sur  une  étendue  de  5  cm.  environ  pour 
l'écoulement  éventuel  de  sécrétions  de  la  plaie.  —  Pansement  à  la  gaze 
stérilisée  et  par-dessus  un  coussin  en  laine  de  bois. 

Au  pied  gauche  on  ouvre  un  abcès  fongueux  situé  sur  la  région  méta- 
tarsienne; en  excisant  la  capsule  de  cet  abcès,  on  arrive  sur  le  second 
métatarsien  carié,  cet  os  est  extirpé  ainsi  que  le  troisième  métatarsien, 
le  second  cunéiforme,  le  second  et  le  troisième  orteils.  On  rapproche 
ensuite  les  bords  de  la  plaie.  Pansement  à  plat  à  la  gaze  salolée  ;  au  pre- 
mier pansement,  cinq  jours  après  l'opération,  la  plaie  de  l'amputation  est 
guérie.  Le  malade  se  lève  le  douzième  jour.  La  plaie  du  pied  gauche  fait 
des  progrès^  satisfaisants,  et  trois  semaines  après  l'opération  le  malade 
quitte  la  Clinique  avec  une  plaie  bourgeonnante  du  côté  réséqué,  plaie 
qui  se  ferme  an  bout  de  quelques  semaines. 

Le  malade  s'est  parfaitement  bien  trouvé  jusqu'ici.  Il  a  repris  son  occu- 
pation de  rotdtre  tailleur,  et  il  se  tient  sur  ses  jambes  la  plus  grande  partie 
du  jour;  à  la  cicatrice  du  pied  gauche  il  s'est  formé  il  y  a  quelques 
semaines  une  petite  ulcération  cutanée,  qui  n'a  point  été  traitée  jusqu*à 
présent,  et  qui  demandera  probablement  prochainement  à  être  détruite 
par  cautérisation. 

Le  malade  va  maintenant  marcher  devant  vous,  et  vous  constaterez 
facilement  qu'à  première  vue  il  serait  difficile  de  reconnaître  à  sa  démarche 
qu'il  a  subi  une  amputation  de  la  jambe  droite  et  une  résection  étendue 
de  la  jambe  gauche.  Je  crois  intéressant  pour  vous  d'apprendre  par  le 
malade  lui-même  les  difficultés  qu'il  a  rencontrées  pour  se  procurer  une 
prothèse  vraiment  utile,  et  comment  il  s'y  est  pris  pour  vaincre  ces  dif- 
ficultés. 
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Les  sept  cas  que  je  viens  de  vous  présenter  ont  ceci  de  com- 
mun qu'il  s'agit  pour  tous  d'une  ostéite  du  calcanéum  et  de 
l'astragale  avec  arthrite  fongueuse  d'une  ou  de  plusieurs  des 
jointures  avoisinantes.  Or,  malgré  cette  ressemblance  du  pro- 
cessus morbide  vous  voyez  que  le  traitement  a  considérable- 
ment varié  d'un  cas  à  l'autre.  En  examinant  nos  différentes 
interventions,  nous  verrons,  par  les  remarques  suivantes, 
qu'elles  peuvent  en  quelque  sorte  servir  d'illustrations  aux 
règles  générales  qui  doivent  nous  guider  dans  le  choix  du  pro- 
cédé opératoire. 

Nous  comparerons  tout  d'abord  les  résections  du  tarse  pos- 
térieur (soit  avec  conservation  de  la  position  normale  du  pied, 
soit  par  le  procédé  de  Mikulicz)  à  l'amputation  de  la  jambe,  et 
nous  nous  demanderons  dans  quel  cas  le  résultat  fonctionnel 
obtenu  est  le  meilleur. 

Voyez  M.  M.  (obs.  VII),  amputé  de  la  jambe  droite,  et  les 
trois  malades  auxquels  j'ai  fait  une  postérotarsectomie  et  vous 
serez  d'accord  avec  moi  pour  constater  que  la  marche  des 
malades  réséqués  est  de  beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'am- 
puté et  cette  supériorité  ne  saurait  être  attribuée  au  fait  que  les 
résections  seraient  antérieures  à  l'amputation  et  que  M.  M. 
n'aurait  pu  s'exercer  encore  beaucoup  à  la  marche,  car  le  petit 
M,  (obs.  I)  par  exemple,  a  été  opéré  à  peu  près  en  même  temps 
que  M.  M.  et  marche  infiniment  mieux  que  lui.  Cette  observa- 
tion n'est  du  reste,  point  isolée,  elle  concorde  au  contraire  avec 
les  indications  données  sur  ce  point  par  la  statistique  chirurgi- 
cale. 

Dans  un  récent  travail  \  nous  avons  compté,  sur  26  cas  d'exci- 
sion complète  de  l'astragale  et  du  calcanéum  avec  indications 
exactes  sur  le  résultat  fonctionnel  :  marche  satisfaisante 
2  cas  =  7,5  7o  ;  marche  bonne  et  très  bonne  23  cas  =  88,5  %  ; 
amputation  secondaire  1  cas  4  ^/o  ;  pour  41  cas  d'opération  de 
WladimiroflF-Mikulicz  avec  indications  sur  le  résultat  fonction- 
nel nous  avons  compté  :  marche  satisfaisante  6  cas  =  15  7„; 
marche  bonne  et  très  bonne  29  cas  =  70  7o  amputations  secon- 
daires 6  cas  =15  Vo- 

N'oublions  pas  de  dire  que  dans  beaucoup  de  tarsectomies 

postérieures  les  malades  marchent  avec  une  chaussure  tout 

1  £.  KUMiiBB,  Êtnde  oomparatiye  de  la  réfection  àa  tarie  postériejr  et  de  l'opé- 
ration de  Wladimiroff-Mikulics,  Bêvue  de  ekirurniê,  1891,  n*  1-8. 
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ordinaire  facile  à  obtenir  partout,  tandis  que  tous  les  amputés 
de  la  jambe  dépendent  pour  leur  marche  de  Thabileté  de  l'or- 
thopédiste, et  ils  auraient  beaucoup  à  nous  dire  sur  les  nom- 
breuses difficultés  qu'ils  ont  éprouvées  avant  d'être  entrés  en 
possession  d'une  prothèse  utile. 

Nous  pouvons  donc  dire  qu'au  point  de  vue  du  résultat  fonc- 
tionnel les  postéro-tarsectomies  sont  bien  supérieures  à  l'ampu- 
tation de  la  jambe. 

Consultons  maintenant  le  taux  de  mortalité  de  l'amputation 
de  la  jambe  et  de  la  postéro-tarsectomie.  Nous  avons  trouvé  * 
^ur  27  cas  de  postéro-tarsectomies  ordinaires  exécutées 
pour  cause  de  carie,  un  seul  cas  de  mort  (par  pyhémie  en 
1868)  =  3,7  7o-  Pour  les  opérations  do  Wladimiroff-Mikulicz, 
nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  de  mort  attribuable  à  l'inter- 
vention chirurgicale.  Si  nous  calculons  le  chiffre  de  mortalité 
pour  les  résections  ordinaires  du  tarse  postérieur  et  les  opéra- 
tions de  Wladimiroff-Mikulicz  réunies  nous  trouverons  que  ce 
chiffre  est  de  1,5  7o. 

Schede*  trouve  pour  69  cas  d'amputations  pour  cause  non 
traumatique  un  seul  cas  de  mort  =  1,4  7o  î  ce  cas  de  mort  est 
dû  à  un  érésipèle  dont  le  malade  avait  déjà  souffert  plusieurs 
fois  avant  l'opération.  Hâtons-nous  de  dire  que  le  taux  de  1,4  ^j^ 
de  mortalité  pour  l'amputation  de  la  jambe  est  valable  pour  la 
période  antiseptique;  dans  l'ère  préantiseptique  cette  mortalité 
était  d'après  Schede  de  33  %  (38  cas  de  morts  sur  115  amputés). 
Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  qu'avec  des  précautions 
antiseptiques,  l'amputation  de  la  jambe  et  la  résection  du  tarse 
postérieur  présentent  un  danger  à  peu  près  égal,  minime  en. 
somme  ;  cette  considération  ne  nous  fera  donc  pencher  ni  d'un 
côté  ni  de  l'autre  dans  le  choix  entre  ces  deux  procédés. 

La  question  change  de  face  si  nous  considérons  la  durée  de 
la  guérison. 

Notre  amputé  était  guéri  au  bout  de  cinq  jours,  nos  réséquées 
trois  mois,  onze  semaines,  et  quatre  semaines  après  l'opération. 
Les  résections  guérissent  donc  bien  plus  lentement  que  l'ampu- 
tation. Les  auteurs  constatent  le  même  fait  sur  12  cas  de 
postéro-tarsectomies  ordinaires  de  notre  statistique  '  avec  indi- 

>  RuMHXR,  loc.  oit. 

*  Max  SoHSUB,  Allgemeînes  âber  Ampatationen,  Ezaztioulationen  ond  ktinstliche 
Glieder.  Pitha  et  Billroth,  1882. 
^  Loo.  cit. 
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cations  exactes  au  sujet  de  la  guérison,  nous  trouvons  une 
moyenne  de  18,5  semaines  etpourSl  cas  de  Wladimiroff-Miku- 
licz  une  moyenne  de  9  semait. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait  c'est  qui  si  nous  avons  aiiaire 
à  un  malade  qui  ait  dépassé  un  certain  âge,  dont  la  constitution 
soit  faible,  qui  présente  d'autres  maladies,  en  un  mot  à  un 
malade  pour  qui  une  guérison  rapide  est  avant  tout  désirable, 
nous  préférons  l'amputation  à  la  résection  et  c'est  précisément 
pour  cette  raison  que  nous  avons  amputé  dans  le  cas  de 
l'obs.  VIL 

Nous  préférons  également  l'amputation  à  la  résection,  s'il 
s'agit  à  tout  prix  d'éviter  une  récidive;  il  est  évident  qu'une 
amputation  faite  à  une  certaine  distance  des  tissus  malades 
évitera  plus  sûrement  qu'une  résection  la  récidive.  Pour  40  ré- 
sections par  le  procédé  de  Wladimiroff-Mikulicz  nous  avons 
trouvé  dans  notre  statistique  9  récidives  ==  22,5  ^^. 

Les  résections  exposent  en  outre  au  danger  d'une  amputa- 
tion secondaire;  sur  27  cas  de  postéro-tarsectomie  ordinaire 
pour  cause  de  carie  nous  avons  trouvé  un  cas  d'amputation 
secondaire  =  3,7  '*/„  et  sur  40  cas  de  Wladimirotf-Mikulicz  pour 
carie  5  cas  d'amputations  secondaires  =  12,5  Vo. 

L'âge  moyen  pour  27  cas  de  postéro-tarsectomies  ordinaires 
de  notre  statistique  a  été  de  18  ans,  et  de  25  ans  pour  40  cas 
d'opération  de  WladimiroH'-Mikulicz. 

Nous  pensons  qu'il  est  impossible  de  fixer  une  limite  d'âge 
jusqu^à  laquelle  une  résection  est  permise  et  au  delà  de  laquelle 
l'amputation  devient  préférable.  Plusieurs  confrères  avaient 
trouvé  que  notre  opérée  d'après  le  procédé  de  Wladimiroflf- 
Mikulicz,  qui  avait  35  ans  au  moment  de  l'opération,  était  trop 
âgée  pour  subir  autre  chose  qu'une  amputation,  et  pourtant 
le  résultat  fonctionnel  est  tel,  ainsi  que  vous  avez  pu  en  juger 
vous-mêmes,  que  la  résection  a  été  parfaitement  justifiée. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  jusqu'où  une  résection 
des  os  du  tarse  peut  être  poussée,  en  conservant  un  pied  utile, 
car  il  semble  inadmissible  que  le  squelette  du  pied  ne  soit  qu'un 
objet  de  luxe,  et  puisse  être  supprimé  sans  entraver,  voire 
même  empêcher  la  marche. 

M.  Kûmmel  a  opéré  en  1884  d'après  le  procédé  deMikulicz  une 
malade  de  38  ans  à  laquelle  il  a  enlevé  les  surfaces  articulaires  du 
tibia  et  du  péroné,  l'astragale,  le  calcanéum,  le  scaphoïde,  le  eu- 


^ 


548 

bolde,  les  trois  cunéiformes  et  les  bases  des  cinq  métatarsiens'. 
M.  Wright  a  fait  Texcision  des  os  suivants  en  laissant  ensuite  le 
pied  dans  sa  position  naturelle  :  la  malléole  externe,  Tastragale, 
le  calcanéum  sauf  sa  partie  postérieure,  le  scapholde,  le  cubolde 
et  les  trois  cunéiformes.  Le  cas  de  Kûmmel  a  été  publié  sept 
mois  après  l'opération,  à  ce  moment  le  malade  pouvait  marcher 
dans  un  appareil  silicate*.  La  malade  opérée  par  Wright  pouvait 
marcher  sans  difficulté  une  année  après  l'opération,  elle  vaque 
aux  soins  du  ménage  et  ne  présente  pas  de  récidive. 

Nous  ne  doutons  pas  qu'une  résection  encore  plus  étendue 
ne  puisse,  à  l'occasion,  donner  un  résultat  fonctionnel  satisfai- 
sant ,  nous  pensons  môme  que  l'étendue  du  mal,  abstraction 
faite  de  toute  autre  considération,  n'est  pas  à  elle  seule  une  rai- 
son d'amputer  plutôt  que  de  réséquer. 

Nous  tenons  du  reste  à  dire  ici  que  ce  n'est  pas  seulement 
l'ostéite  qui  nous  détermine  à  enlever  tel  ou  tel  os  du  tarse; 
bien  souvent,  au  cours  d'une  résection,  nous  nous  décidons  à 
enlever  un  os  en  entier  ou  en  partie  non  pas  parce  que  cet  os 
nous  semble  être  malade,  mais  pour  gagner  de  la  place  et  pou- 
voir ainsi  enlever  la  totalité  de  la  capsule  articulaire  dégénérée. 
C'est  ainsi  que  plusieurs  fois  nous  avons  enlevé  la  face  articu- 
laire du  tibia  et  du  péroné  aussi  loin  que  s'étend  l'articulation 
tibio-péronière  tout  simplement  pour  pouvoir  nous  assurer  de 
l'extirpation  complète  de  la  synoviale  de  cette  articulation. 

Après  ces  i*emarques  générales  sur  les  amputations  de  la 
jambe  et  sur  les  postéro-tarsectomies,  il  nous  reste  à  considérer 
de  plus  près  la  valeur  et  les  indications  des  différents  procédés 
d'amputation  et  de  résections  applicables  aux  ostéo-arthrites  du 
tarse  postérieur.  Nous  nous  bornerons  à  l'estimation  des  procé- 
dés employés  dans  les  cas  que  je  viens  de  vous  présenter. 

Parlons  d'abord  des  résections  du  tarse  postérieur  que  nous 
distinguons  en  postéro-tarsectomies  ordinaires  (synonymes  : 
résection  du  tarse  postérieur,  tarsectomie  postérieure),  c'est-à- 
dire  excision  de  l'astragale,  du  calcanéum  en  minimum  avec 
conservation  de  la  position  normale,  et  opération  de  Wladimi- 

i  Loo.  oit. 

*  A  une  lettre  que  noos  lai  ivions  adresiée  à  ce  sujet  M.  Efimmel  noat  répond  en 
date  da  15  jaillet  1891  :  c  J'&i  rêva  la  malade  il  y  a  environ  six  mois  ;  elle  a  l'air 
forte  et  bien  portante,  elle  n'a  pas  en  de  réoidiTe,  elle  marche  trds  bien  sar  son 
pied  solidement  oonaolidâ  ;  elle  est  Tenae  me  roir  ponr  avoir  une  chanssnre  pins 
légdre,  et  qai  corrige  le  raccourcissement  et  la  difformité.  » 
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rofi-Mikulicz,  c'est-à-dire  résection  des  m6mes  os  plus  les  faces 
articulaires  des  os  situés  en  haut  et  en  bas,  le  pied  après  cette 
résection  étant  placé  dans  Taxe  de  la  jambe. 

Nous  avons  montré  ailleurs  ^  que  les  résultats  fonctionnels  de 
la  postéro-tarsectomie  ordinaire  sont  supérieurs  aux  résultats 
de  l'opération  de  Wladimiroflf-Mikulicz.  L'étendue  des  lésions 
osseuses  ne  fera  pas  accorder  la  préférence  à  Tun  ou  à  l'autre 
de  ces  procédés.  Une  résection  étant  décidée,  on  choisira  le 
procédé  de  Wladimiroif-Mikulicz,  seulement  dans  les  cas  oii  la 
peau  du  talon  fait  défaut  par  suite  d'ulcérations  syphilitiques, 
de  néoplasmes,  de  trajets  fistuleux  multiples,  cas  qui  ne  sont  pa» 
bien  fréquents. 

Si  nous  avons  décidé  de  faire  une  amputation  plutôt  qu'une 
résection,  voici  les  procédés  qui  sont  çntrés  en  question  dans 
les  cas  que  nous  venons  de  présenter  ce  soir  :  P  Amputation 
sus-mal  léolaire;  2**  amputation  ostéo- plastique  de  Pirogoff  ou 
une  modification  de  ce  procédé  d'après  Sédillot  ou  d'aprè& 
Pasquier-Le  Fort  ;  3*  opération  de  Syme. 

Pour  les  deux  derniers  procédés  il  est  nécessaire  que  la  peau 
du  talon  soit  intacte  ;  pour  le  second,  il  faut  en  outre  qu'une  par- 
tie au  moins  du  calcanéum  soit  saine.  Le  résultat  fonctionnel  de 
l'opération  d'après  le  procédé  de  Pirogoff  ou  de  Syme  est  tout 
à  fait  différent  et  infiniment  supérieur  au  résultat  fonctionnel 
de  l'amputation  sus-malléolaire  par  le  fait  que  les  sujets  qui 
ont  subi  l'opération  de  Pirogoff  ou  de  Syme  sont  capables  d'ap- 
puyer sans  appareil  le  poids  du  corps  directement  sur  le  moi- 
gnon, tandis  qu'après  l'amputation  sus-malléolaire,  le  malade 
a  besoin  pour  marcher  d'un  appareil  plus  ou  moins  compliqué 
qui  prend  son  point  d'appui  sur  les  renflements  articulaires  du 
genou,  le  moignon  sus-malléolaire  ne  soutenant  point  le  poids 
du  corps.  Par  ce  fait,  un  malade  ayant  subi  l'amputation  sus- 
malléolaire  reste  tout  sa  vie  à  la  merci  de  l'orthopédiste  et 
marche  bien  ou  mal  suivant  l'habileté  de  ce  dernier.  Les  diffi- 
cultés techniques  sont  quelquefois  si  grandes  pour  la  construc- 
tion des  prothèses  que  certains  malades  préfèrent  un  simple 
pilon  adapté  au  genou  plié  et  se  trouvent  ainsi  dans  la  même 
position  que  s'ils  avaient  subi  une  désarticulation  du  genou  ou 
une  amputation  transcondilienne  du  fémur.  Notre  malade  qui 
a  subi  l'amputation  sus-malléolaire  nous  affirme  que  si  son 

^  Loc.  cit. 
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Jiiétier  de  tailleur  ue  l'avait  pas  rendu  capable  d'apporter  cer- 
taines rooditicatioQS  à  sou  appareil  prothétique,  il  aurait  déses- 
péré de  jamais  récupérer  la  marche. 

L'amputation  de  Pirogoff  ou  de  Syme  n'expose  pas  à  cette 
éventualité  fâcheuse  puisque  les  malades  s'appuient  directe- 
ment sur  leur  moignon.  L'opération  de  Syme  a  été  pendant 
longtemps  tenue  très  peu  en  honneur  par  beaucoup  de  chirur- 
giens qui  affirment  que  le  moignon  de  Syme  est  trop  délicat 
pour  supporter  le  poids  du  corps. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  M.  Ollier  a  conseillé  de  pour- 
voir le  lambeau  talonnier  de  Svme  d'un  dédoublement  de 
périoste  pris  sur  le  calcanéum.  M.  Ollier  publie  *  des  cas  très 
intéressants  opérés  de  cette  manière  et  dans  lesquels  ce  dédou- 
blement de  périoste  a  produit  une  nouvelle  formation  osseuse 
très  précieuse  pour  le  soutien  du  corps,  même  chez  une  per- 
sonne de  53  ans.  La  durée  de  la  guérison  pour  l'opération  de 
Syme  ou  de  Pirogoif  n'est  pas  plus  longue  que  pour  une  ampu- 
tation sus-malléolaire,  abstraction  faite  de  la  soudure  osseuse 
qui  peut  tarder  quelquefois  plusieurs  mois  dans^l'opération  de 
Pirogoff.  Mais  cela  n'empêche  pas  le  malade  de  marcher  avec 
un  bandage  approprié  et,  si  même  la  soudure  entre  le  calcanéum 
et  le  tibia  ne  devient  jamais  osseuse,  cela  ne  compromettra 
point  nécessairement  le  résultat  fonctionnel. 

En  admettant,  comme  un  fait  acquis  et  facile  à  comprendre 
que  le  résultat  fonctionnel  d'une  postéro-tarsectomie  soit  ordi- 
naire soit  d'après  le  procédé  de  Mikulicz,  si  elle  a  bien  réussi, 
soit  supérieur  à  celui  de  l'amputation  de  la  jambe,  il  nous  reste 
à  examiner  s'il  eu  est  de  même  pour  les  amputations  ostéo-  et 
périostéo-plastiques  d'après  les  procédés  de  Pirogoif-Le  Fort  ou 
de  Syme-Ollier.  Nous  venons  d'exposer  qu'après  ces  amputations- 
là  le  malade  jouit  de  l'avantage  considérable  d'appuyer  le  poids 
du  corps  sans  appareil,  directement  sur  son  moignon  ;  il  ne  faut 
cependant  pas  oublier  que  dans  les  amputations  de  Pirogoff  et 
de  Syme  la  base  du  sustentation  du  membre  malade  a  été  consi- 
dérablement amoindrie,  ce  qui  constitue  une  diminution  dans  la 
solidité  de  la  station,  en  outre  la  position  du  talon,  conservé 
par  les  amputations  en  question,  est  modifiée  dans  ce  sens  que 
c'est  plutôt  sa  partie  postérieure  qui  supporte  le  poids  du  corps, 
partie  moins  qualifiée  pour  cette  fonction  que  la  face  infé- 

^  Revue  d€  Chirur^,  1891,  n**  4,  p.  277  et  suivaniet. 
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rieure  du  talon.  Pour  la  solidité  de  la  station  le  moiguou  de 
Pirogoflf-Le  Fort  et  de  Syine-OUier,  bien  qu'il  soit  excellent, 
est  donc  inférieur  au  pied  résultant  d'une  résection  ordi- 
naire du  tarse  postérieur.  Quant  au  pied,  résultat  de  l'opéra- 
tion de  Wladimiroff-Mikulicz,  nous  ne  le  trouvons  pas  supérieur 
comme  base  de  sustentation  aux  moignons  de  Pirogoff-Le  Fort 
ou  de  Syme-Ollier. 

Il  en  est  autrement  si  nous  considérons  le  résultat  fonctionnel 
au  point  de  vue  de  la  marche.  La  marche  consiste  en  somme 
en  une  extension  successive  des  différentes  articulations  de 
l'extrémité  inférieure,  cette  extension  s'exécute  en  dernier  lieu 
dans  les  articulations  tibio-tarsiennes  et  métatarso-phalan- 
giennes,  elle  produit  de  cette  manière  ce  que  l'on  appelle  le 
développement  du  pied  qui  est  surtout  important  pour  l'élasti- 
cité de  la  marche,  or  ce  développement  manque  complète- 
ment chez  les  amputés  de  Pirogoff  et  de  Syme,  taudis  qu'il  est 
conservé  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable  par  la  résection 
du  tarse  postérieur  soit  ordinaire,  soit  d'après  le  procédé  de 
Mikulicz. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  pour  la  marche  le  résultat 
fonctionnel  de  la  résection  du  tarse  postérieur,  soit  ordinaire 
soit  d'après  l'opération  de  Mikulicz,  est  supérieur  à  celui  des 
opérations  de  Pirogoff-Le  Fort  ou  de  Syme-Ollier.  Ces  dernières 
offrent  cependant  l'avantage  des  amputations  en  général,  elles 
guérissent  plus  vite  que  les  résections,  et  dans  les  cas  où  cette 
considération  a  de  l'importance  elles  peuvent  être  applicables 
tandis  que  la  résection  sera  rejetée  a  priori 

EXPUCATION  DE  LA  PLANCHE  LUI 

Fig.  1.  Le  pied  est  enlevé,  à  l'exception  du  calcanéum  et  du  talon.  Le 
tibia  et  le  calcanéum  sont  sciés  dans  une  ligne  oblique  d'après  le  pro- 
cédé de  Pirogoff,  modifié  par  Sédillot.  Observ.  IV. 

Fig.  i.  Coupe  schématique  clu  moignon  résultant  de  l'opération  Pirogoff- 
Sédillot. 

Fig.  3.  Le  tibia  et  le  calcanéum  sont  sciés  sur  une  ligne  horizontale, 
d'après  le  procédé  de  Pirogoff  modilié  par  Pasquier-Le  Fort.  Observa- 
tion V. 

Fig.  4.  Coupe  schématique  du  moignon  résultant  de  l'opération  Pirogoff^. 
Pasquier-Le  Fort. 

Fig.  o.  Le  tibia  est  scié  horizontalement,  le  calcanéum  en  entier  est  en- 
levé à  l'exception  d'une  mince  couche  ostéo-périostale  d'après  le  pro- 
cédé de  Syme  modifié  par  Ollier.  Observ.  VI. 

Fig.  6.  Coupe  schématique  du  moignon,  résultant  de  l'opération  Syme- 
Ollier. 

#K*    — 
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Un  cas  d'intoxication  aiguë  par  la  pilocarpine  et  l'acide 

pyrogalliqne.  —  Goérison. 

Par  Hkctor  Maillart  et  Henri  Audkoud 

médMina-aisistanta  &  U  Clinique  médioftle  de  rUnÎTersité  de  QendTt. 

Le  jeune  X,  &^é  de  23  '/,  ans,  exerce  depuis  Tftge  de  13  ans 
le  métier  de  coifieur-parfunieur  ;  il  s'est  occupé  en  particulier 
des  maladies  du  cuir  chevelu  et  a  essayé  à  divei'ses  reprises  de 
remédier  à  la  calvitie  de  ses  clients  par  la  pilocarpine  et  l'acide 
pyrogallique. 

Ayant  fait  de  grandes  pertes  d'argent,  le  jeune  X  vient  à 
(ieneve,  décidé  à  mettre  fin  à  ses  jours. 

Le  26  mai  1891,  entre  6  et  7  heures  du  soir,  il  prend  coup  sur 
coup  25  centigrammes  de  pilocarpine  et  8  grammes  d'acide 
pyrogallique  dissous  dans  de  l'eau. 

Trois  à  quatre  minutes  après  l'absorption  de  ces  substances 
surviennent  des  vomissements  qui  en  expulsent  la  plus  grande 
partie  et  des  sueurs  profuses.  Toutes  les  muqueuses  sécrètent 
abondamment  :  la  salive,  les  larmes  coulent  à  flots  ;  le  conduit 
auditif  externe  est  le  siège  d'une  forte  sécrétion  de  sueur.  En 
même  temps  le  malade  ressent  quelques  maux  de  ventre  et  du 
ténesme  anal  ;  quelques  selles  liquides,  peu  abondantes.  Il  n'a 
pas  perdu  un  instant  le  souvenir  ae  ce  qui  s'est  passé  et  il  assure 
n'avoir  eu  aucune  syncope. 

Le  D'  Cristiani,  qui  le  voit  deux  heures  après  l'accident,  le 
fait  transporter  immédiatement  à  l'Hôpital  où  il  arrive  à 
9  heures  '  ^  du  soir. 

Était  à  Ventrée  :  Jeune  homme  maigre  à  barbe  noire,  soyeuse  ; 
pupilles  égales,  petites,  réagissant  peu  à  la  lumière.  L'mtelli- 
gence  est  intacte.  La  peau  est  moite,  glacée  ;  les  lèvres,  la  lan- 
gue et  l'extrémité  du  nez  sont  cyanosées  ;  le  corps  frissonne  con- 
tinuellement ;  la  température  prise  dans  le  rectum  n'atteint 
que  35 ''S.  Le  pouls,  égal,  régulier  mais  très  faible,  marque 
80  pulsations  à  la  minute  ;  18  respirations  dans  le  même  espace 
de  temps.  La  vue  est  complètement  obscurcie  au  point  que  le 
malade  ne  peut  distinguer  les  objets  placés  devant  lui.  Nausées, 
engouement. 

Traitement  :  Linges  chauds,  cruches,  grog  chaud  contenant 
1  Va  milligramme  d'atropine. 

A  10  V  j  h.  déjà  la  vue  s'éclaircit  et  le  myosis  diminue.  A 
minuit  la  température  atteint  37  °4. 
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Le  27  au  matin,  Tétat  de  notre  malade  est  très  amélioré  sous 
tous  les  rapports  ;  le  pouls  est  meilleur,  la  peau  est  chaude.  Il  a 
eu  pendant  la  nuit  une  très  forte  transpiration,  quoiqu'il  ait 
encore  pris  1  \\  milligr.  d'atropine.  Il  ressent  une  sécheresse 
pénible  dans  la  bouche  et  la  gorge.  La  pression  sur  la  glande 
sous-maxillaire  droite  est  légèrement  douloureuse  ;  les  autres 
glandes  sont  indolores.  La  diarrhée  a  cessé.  —  A  10  heures  du 
matin  survient  la  première  miction  depuis  l'entrée  du  malade  à 
l'Hôpital  :  l'urine  est  noire,  mais  ne  présente  aucune  odeur  spé- 
ciale. 

A  4  heures  du  soir  T=37°8;  nouvelle  miction  :  l'urine  est 
acajou  foncé.  La  sécheresse  de  la  bouche  persiste.  La  vue  est 
normale. 

Le  28,  l'amélioration  s'accentue;  le  sonuneil  est  revenu. 
T.  m.  37^2;s.  37°6.  P=72. 

Le  29,  la  douleur  de  la  glande  sous-maxillaire  et  la  sécheresse 
de  la  bouche  disparaissent.  L'urine  a  repris  sa  coloration  nor- 
male, mais  elle  contient  quelques  cylindres  hyalins  et  elle  ren- 
ferme des  traces  d'albumme. 

L'albuminurie  disparaît  dès  le  31  mai  et,  le  2  juin,  notre 
malade  quitte  l'Hôpital  enchanté,  après  de  sages  réflexions,  de 
s'être  tiré  à  si  bon  compte  de  son  imprudence. 

Voici  maintenant  une  note  que  nous  a  obligeamment  remise 
M.  le  D' Paul  Binet  auquel  nous  avions  envoyé  un  échantillon 
de  l'urine  du  27  mai  :  Cette  urine  présente  une  couleur  brunâ- 
tre ;  pas  de  raies  d'hémoglobine  au  spectroscope  ;  pas  d'albu- 
mine. Elle  noircit  en  prenant  l'aspect  de  l'encre  par  addition 
de  perchlorure  de  fer.  Elle  rougit  par  l'addition  d'acide  nitri- 
que. L'eau  bromée  ne  donne  aucun  précipité,  l'eau  de  chaux 
aucune  coloration.  C'est  donc  une  unne  en  rapport  avec  l'ab- 
sorption de  pyrogallol  plus  ou  moins  modifié. 

D'autre  part,  pour  rechercher  Ik  pilocarpine,  nous  avons 
agité  dans  la  burette  de  Mohr  40  ce.  d'urine  avec  du  chloro- 
forme après  l'avoir  fortement  alcalinisée  par  l'ammoniaque.  Le 
chloroforme  est  décanté,  filtré,  additionne  d'une  goutte  d'acide 
chlorhydrique  et  évaporé.  On  reprend  le  résidu  par  l'eau.  Cette 
solution,  iniectée  à  un  cobaye,  produisit  une  intoxication  carac- 
téristique de  la  pilocai-pine,  en  particulier  une  salivation  très 
abondante,  du  larmoiement,  des  troubles  cardiaques  avec  état 
général  grave.  L'animal  se  remit.  L'urine,  injectée  en  nature  à 
un  autre  cobaye,  avait  déterminé  déjà  un  léger  degré  de  saliva- 
tion. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  cette  observation,  étant 
donné  le  peu  de  cas  connus  d'intoxication  par  la  pilocaroine  ou 
l'acide  pyrogallinue  (v.  plus  loin  la  liste  des  cas  retrouves  dans 
la  littérature)  ;  c  est  même,  croyons-nous,  le  premier  cas  publié 
d'empoisonnement  par  l'acide  pyrogallique  à  l'intérieur.  A  la 
suite  de  frictions  de  pommade  au  pyrogallol,  Besnier  eut  des 
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accidents  cai'actérisés  par  des  frissons,  du  refi'oidissement,  de  la 
céphalalgie,  de  la  prostration,  de  la  tachycardie,  puis  de  la 
fièvre,  de  l'ictère  et  de  l'albuminurie.  Dans  notre  cas,  la  pilo- 
carpine  s'est  montrée  l'antagoniste  du  pyrocallol  relativement 
à  l'action  sur  la  température,  mais  elle  a  aide  cette  substance  à 

f)roduire  la  prostration  et  l'affaiblissement  général.  Les  sueurs, 
a  salivation  et  les  troubles  de  la  vue,  au  contraire,  lui  appar- 
tiennent en  propre. 

Enfin  l'atropine  nous  a  paru,  comme  à  Fronmuller,  un  excel- 
lent antidote  de  la  pilocarpine. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Poster,  P.  —  A  case  of  fatal  poisoning  from  Jaboraodi.  Louisville 
medic.  News,  1882. 

FRONMtlLLER.  —  Pilocarpinvergifttuig.  Atropin  als  Gegengift,  Memora- 
bilien,  Heilbronn,  1882. 

Skiklai.  —  Pilocarpinismus.  Wien.  med.  Wochenschrifi,  1881. 

WiCHBRKiBwicz.  —  Gas  d'empoisonnement  par  la  pilocarpine  (en  rosse) 
Wiedomoski  Lek..  1888. 

E.  Besnibr.  —  Sur  l'empoisonnement  par  l'acide  pyrogalliqne  en 
frictions,  dans  le  traitement  du  psoriasis.  Annalêi  de  dermatol.  et  de 
syphiligr.,  décembre  1882. 


SOCIÉTÉS 


-s. 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE   NEUCHATEL0I3E 

Séance  du  4  février  1891. 

Préddonoe  de  M.  H.  db  Montholun,  préaident. 

M.  H.  DE  MoNTMOLLiN  doune  lecture  d'un  extrait  du  livre  de  MM.  Jen- 
tzer  et  Bourcari  sur  la  Gymnastique  gynécologique  d'après  la  méthtude'  de 
Thure  Brandt, 

M.  Robert  Tissot  relate  l'histoire  d*un  cas  de  mort  subite  par  rupture 
d'anévrisme.  Il  s'agit  d'un  infirmier  de  39  ans  que  l'on  trouva  mort  dans 
un  des  corridors  de  l'Hôpital  Pourtalës.  Quelques  instants  auparavant, 
cet  homme  avait  porté  au  premier  étage  une  malade  impotente  et  cela 
sans  effort  apparent.  A  l'autopsie  on  trouva  le  péricarde  très  épaissi  et 
rempli  d'un  caillot  qui  coiffait  le  cœur.  Celui-ci  est  hypertrophié.  L'aorte 
ascendante  présente  un  anévrisme  disséquant  qui  s'est  rompu  dans  le 
péricarde.  —  M.  Tissot  démontre  les  pièces  anatomiques. 

M.  Sàndoz,  de  Dombresson,  décrit  un  cas  d'asthme  tkymique  qu'il  a  eu 
récemment  à  traiter.  Un  enfant  de  7  mois,  nourri  artificiellement,  en 


555 

bonne  santé  jusqu'alors,  est  pris  assez  subitement  d'une  dyspnée,  qui  va 
en  augmentant  malgré  quekjues  rémissions.  M.  Sandoz  crut  tout  d'abord 
à  une  laryngite  stridulense,  mais  tout  traitement  échoua,  et  au  bout  de 
quinze  jours  l'enfant  mourut  suffoqué.  Pas  de  ganglions  hypertrophiés  au 
cou,  rien  au  larynx,  ni  aux  bronches.  A  Tautopsie  M.  Sandoz  trouva  un 
thymus  énorme  qui  comprimait  la  trachée,  et  qu'il  présente  aux  assis- 
tants. 

M.  Ernest  de  Rbynibr  demande  s'il  n'y  avait  pas  de  rachitisme,  car 
l'asthme  thymique  se  montre  surtout  chez  les  enfants  nourris  artificielle- 
ment. La  compression  de  la  trachée  n'est  pas  nécessaire,  car  on  a  observé 
cette  affection  chez  des  enfants  qui  n'avait  pas  de  thymus. 

M.  MoRiN  estime  que  la  pression  peut  se  faire  sur  les  récurrents.  Il  a 
vu  un  cas  guéri  par  le  bromure  de  potassium  à  haute  dose  et  le  musc. 

M.  Sandoz  répond  que  l'enfant  vivait  dans  une  maison  saine,  et  n'était 
pas  rachitique.  Une  sœur  est  également  morte  à  sept  mois  dans  des  cir- 
constances analogues. 

M.  GoRNAZ  père  donne  quelques  renseignements  sur  l'emploi  de  la 
lymphe  deKoch  qu'il  continue  à  injecter  en  dose  faible,  sans  obtenir  des 
résultais  très  encourageants. 

Le  Secrétaire  :  D'  Edmond  de  Reynier. 

Séance  du  4  mars  1891. 
Présidence  de  M.  H.  ds  Montmolluï ,  président. 

M.  GoRNAz  |>^r6  continue  la  description  des  résultats  obtenus  à  l'Hôpital 
Pourtalès  avec  la  lymphe  de  Koch.  Dans  les  phtisies  pulmonaires  il  y  a 
plutôt  eu  aggravation  des  lésions  pulmonaires  après  les  injections.  Un 
phtisique  est  mort  hors  de  l'hôpital  20  jours  après  la  cessation  des  injec- 
tions. Un  malade  atteint  de  plaques  tuberculeuses  de  la  plèvre,  sorti  de 
l'hôpital  très  amélioré,  a  présenté  une  rechute  peu  après.  Quant  aux 
ulcérations  tuberculeuses  signalées  dans  le  compte  rendu  de  la  séance  de 
janvier  (p.  193),  l'amélioration  obtenue  ne  fait  plus  de  progrès  et  Ton  ne  peut 
réellement  parler  de  gnérison.  Les  résultats  obtenus  à  l'hôpital  Pourtalès 
de  même  que  ceux  publiés  dans  la  Semaine  médicale  du  14  février  1891 
et  obtenus  à  l'hôpital  Saint-Louis  à  Paris,  ont  engagé  M.  Gomaz  k  renon- 
cer pour  le  moment  aux  injections  de  lymphe  d6  Koch.  Si  le  remède  est 
perfectionné,  il  sera  toujours  temps  d'y  revenir  plus  tard. 

M.  Albreght  cite  un  cas  de  tuberculose  avérée  et  au  début  de  la  troi- 
sième période  qui  est  à  peu  près  guéri  par  les  injections  de  lymphe.  Les 
bacilles  de  Koch,  qui  étaient  très  nombreux  dans  les  crachats,  ont 
momentanément  disparu. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  H.  de  Montmollin  à  l'Hôpital  communal 
concordent  absolument  avec  ceux  de  M.  Cornaz  père. 

M.  H.  DE  Montmollin  présente  un  jeune  homme  qui  a  subi  une  résec- 
tion du  coude  et  de  la  rotule.  Ce  jeune  homme  a  été  atteint  il  y  a  trois 
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ans  d'ulcération  tuberculeuse  du  genou  et  peu  après  d'arthrite  fongueuse 
du  coude.  La  rotule  a  dA  être  enlevée  complètement.  Un  raclage  de  l'ar- 
ticulation du  coude  n'ayant  pas  suffi,  il  fallut  procéder  à  la  résection 
totale.  Sorti  de  l'hôpital  guéri,  ce  jeune  homme  tomba  si  malheureuse- 
ment dans  un  escalier,  que  la  cicatrice  du  genou  fut  rompue,  et  l'articula- 
tion mise  à  nu.  Néanmoins  au  bout  de  six  semaines  la  guérison  était 
complète,  et  il  pliait  le  genou  passablement.  Les  mouvements  du  coude, 
dans  l'appareil  de  Socin,  sont  à  peu  près  complets. 

M.  Albrecht  a  eu  l'occasion  d'injecter  à  un  malade,  atteint  d'aphasie 
supposée  tuberculeuse,  du  cantharidate  de  potasse  de  Liebreich.  Une 
injection  de  Vio  de  milligramme  produisit  le  même  soir  des  troubles  vio- 
lents du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Cinq  jours  plus  tard  le  malade 
parlait  et  le  larynx,  jusque-là  caché  par  la  tuméfaction,  devint  visible 

au  laryngoscope. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Edmond  de  Reynier. 

Séance  du  1er  avril  i891. 
Présidence  de  M.  H.  de  Mohtmollin,  président. 

La  séance  est  consacrée  presque  entièrement  à  la  discussion  de  la  circu- 
laire de  la  Commission  médicale  suisse. 

Les  réponses  aux  diverses  questions  posées  sont  à  peu  près  semblables 
à  celles  émises  par  la  Société  médicale  de  Genève  (p.  142). 

M.  Verrey  lit  la  description  d'un  kyste  séreux  de  la  conjonctive.  Ce 
kyste,  d'origine  traumatique,  occupait  le  cul-de-sac  inférieur  de  l'œil 
gauche,  dans  ses  deux  tiers  internes.  Il  mesurait  8  millimètres  de  longueur 
sur  4  de  largeur,  et  son  énucléation  n'offrit  aucune  difficulté.  L'examen 
du  contenu  montre  qu'il  s'agissait  bien  d'un  kyste  séreux. 

M.  Verrey  décrit  aussi  un  cas  d* abcès  traumatique  de  la  cornée  avec 
hypopion  causé  par  un  coup  de  pierre.  La  présence  d'un  corps  étranger 
dans  le  petit  abcès  ne  paraissait  pas  probable  au  début,  l'hypopion  s'étant 
complètement  résorbé  sous  l'influence  du  bandage  compressif,  mais  les 
douleurs  ciliaires  ayant  reparu,  on  extrait,  par  une  incision  faite  au 
travers  de  l'abcès,  un  coagulum  fibro-purulent  dans  lequel  se  trouvait  un 
très  petit  éclat  de  pierre.  Le  malade  guérit  ensuite  très  rapidement. 

M.  BoREL  présente  un  malade  qui  a  reçu  en  novembre  dernier  une 
chenille  velue  dans  ronl.  Il  en  résulta  une  forte  conjonctivite  qui  dura  un 
mois.  En  février  1891,  nouvelle  inflammation  de  la  conjonctive  qui  pré- 
sente des  petits  grains  blanchâtres,  comme  des  grains  de  mil,  et  se  com- 
pliqua d'iritis.  M.  Borel  pense  avoir  affaire  à  une  tuberculose  provoquée 
par  la  chenille  qui,  peut-être,  avait  des  bacilles  de  Koch  sur  ses  poils. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Edmond  de  Reytiier. 

Séance  du  6  mai  1891. 

Présidence  de  M.  db  Montmollin,  président. 

M.  le  Dr  Louis  Droz,  du  Locle  est  admis  à  faire  partie  de  la  Société. 
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Après  la  discussion  de  quelques  questions  administratives,  M.  H.  de 
MoNTMOLLiN  cooimunique  les  totaux  des  maiàdies  contagietues  annoncées  à 
Neuchâtel  en  1890.  Il  démontre  que  la  scamtine  y  est  endémique^  quoiqu'il 
n'y  ait  eu  que  12  cas  annoncés.  Il  présente  les  plans  de  la  ville  qu'il  dresse 
chaque  année  ;  les  maisons  où  ont  éclaté  les  cas  y  sont  marquées  en 
couleur,  de  sorte  que  d'un  coup  d'oeil  on  peut  se  faire  une  idée  de  l'exten- 
sion de  l'épidémie.  —  De  plus,  il  a  été  annoncé  aux  autorités  88  cas  de 
rougeole,  3  de  diphtérie,  3  de  coqueluche  (?)  et  14  de  fièvre  typhoïde, 
dont  6  seulement  appartiennent  à  la  Ville. 

Il  s'en  suit  naturellement  une  discussion  sur  la  manière  la  meilleure  et 
l'opportunité  d'annoncer  les  maladies  contagieuses  aux  autorités  locales, 
ainsi  que  sur  les  divers  modes  de  séquestration,  discussion  qui  n'aboutit  à 
aucun  résultat  pratique. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Edmond  ds  Reynibr. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Séance  du  i^r  juillet  1891. 
Présidence   de   M.  L.    Gautuk. 

Le  Président  lit  une  circulaire  émanant  du  comité  du  Congrès  de  la 
Tuberculose  à  Paris  invitant  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  à  se 
faire  représenter  à  cette  réunion.  II  fait  observer  que  notre  société  ne 
peut  nommer  un  délégué  sans  consulter  les  sociétés  médicales  des  autres 
cantons  romands. 

M.  Haltenhoff  fait  une  communication  sur  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  Fceil  : 

lo  Extraction  d'environ  0,30  centigr.  d'or  en  plusieurs  petits  lingots  de 
la  conjonctive  d*un  malade  qui  est  présenté.  Brûlures  profondes  de  la 
muqueuse,  très  minimes  de  la  cornée.  L'orateur  fait  remarquer  la  béni- 
gnité relative  de  cette  brûlure,  malgré  le  contact  du  métal  avec  la  cornée 
et  la  haute  température  de  l'or  en  fusion,  bien  supérieure  à  celle  du 
plomb.  D'autres  métaux,  le  fer  par  exemple,  ont  une  chaleur  spécifique 
plus  considérable  encore  et  produisent  des  brûlures  des  plus  graves, 
dont  M.  Haltenhoff  cite  un  cas  actuellement  en  traitement.  Il  faut  tenir 
compte  aussi,  d'après  des  recherches  de  M.  Dufour,  de  l'état  de  la  calé- 
faction  qui,  par  suite  de  l'abondante  sécrétion  des  larmes,  empêche  une 
brûlure  très  étendue. 

âo  Extraction  d'un  fragment  d'acier  de  la  surface  de  Tiris,  sans  iridec- 
tomie,  avec  emploi  d'une  pince  aimantée.  M.  Haltenhoff  attire  l'atten- 
tion de  la  Société  sur  la  tolérance  de  l'œil  pour  les  corps  étrangers,  lors- 
que ceux-ci  n'ont  pas  entraîné  de  microcoques  avec  eux  et  qu'ils  sont 
chimiquement  indifférents. 

3q  Présentation  d'un  jeune  maçon  porteur  d'un  fragment  de  capsule  de 
cuivre  ayant  pénétré  à  travers  le  bord  de  Tiris  dans  l'intérieur  du  globe. 
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L'orateur  fait  remarquer  les  divergences  d'opinions  à  l'égard  du  traite- 
ment de  ces  corps  étrangers  surtout  au  point  de  vue  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique. Le  cuivre  est  très  dangereux  pour  la  nutrition  de  l'humeur 
vitrée,  sur  laquelle  il  exerce  une  action  chimique.  Il  peut  se  former  un 
abcès  autour  du  corps  étranger,  même  en  dehors  de  toute  pénétration  de 
micro-organismes  pyogènes.  Leber,  de  Heidelberg,  estime  qu'il  faut  alors 
ponctionner  l'abcès.  Si  le  pus  ne  renferme  pas  de  microbes,  on  peut  per- 
mettre à  la  plaie  de  se  refermer;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  énucléer 
l'œil  pour  préserver  l'autre.  Chez  le  malade  en  question,  bien  que  la 
vision  soit  perdue,  l'expectation  est  permise  avec  surveillance,  parce  qu'il 
n'y  a  presque  pas  de  signes  inflammatoires. 

4o  Présentation  d'un  œil  énucléé  cinq  mois  après  un  accident  de  cap- 
sule, 0(1  l'éclat  de  cuivre,  assez  volumineux,  occupe  l'emplacement  du 
cristallin  résorbé,  en  avant  de  la  rétine  décollée  en  forme  de  convoi vulus. 

M.  KuMMER  fait  une  communication  sur  sept  cas  d*o$téoartkrites  fon- 
gueuses et  leur  traitement  (voir  p.  534). 

M.  J.-L  Reverdin  ne  pense  pas  qu'il  faille,  a  priori,  rejeter  les  moyens 
médicamenteux  et  les  cautérisations,  dont  il  a  obtenu  de  bons  résultats > 
11  est  aussi  partisan  de  la  tarsectomie  postérieure  et  rappelle  le  procédé 
qu'il  a  imaginé  et  qui  est  décrit  dans  la  thèse  du  Dr  Gremaud.  11  a  eu 
deux  cas  de  mort  sur  un  grand  nombre  d'opérés  :  l'un  de  tuberculose  ce- 
rébrale,  l'autre  de  grippe.  M.  Reverdin  estime  que  les  lésions  initiales 
siègent  surtout  dans  le  calcanéum  chez  l'enfant  et  dans  les  os  voisins  chez 
l'adulte.  Il  n'a  pas  vu  de  cas  d'ostéo-arthrite  fongueuse  réclamant  ropé> 
ration  de  Mikulicz,  celle-ci  serait  plutôt  réservée  aux  traumatismes. 

M.  KuMMBR  déclare  être  d'accord  avec  M.  Reverdin  au  sujet  de  l'opé- 
ration de  Mikulicz  ;  il  croît  aussi  que  les  moyens  médicamenteux  peu- 
vent être  employés  au  début 

M.  HiLT  demande  pourquoi  M.  Kummer  parle  toiiyours  dans  ses  obser- 
vations de  l'état  de  l'urine?  Est-ce  qu'il  n'opérerait  pas  si  l'urine  était 
pathologique? 

M.  Kummer  préfère  l'amputation  lorsque  l'urine  est  albumineuse. 

M.  Aug.  Reverdin  n'a  jamais  vu  qu'un  cas  qui  eût  nécessité  l'opéra- 
tion de  Mikulicz  ;  c'était  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

M.  Ed.  Martin  présente  un  exposé  résumé  des  cas  de  iearlaiimê 
observés  à  la  Maison  des  Enfants-Malades  et  attire  l'attention  de  la  So- 
ciété sur  celui  d'une  fillette  de  cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  scarlatine^ 
compliquée  de  diphtérie,  a  été  atteinte  d'une  carie  des  os  temporaux  ayant 
nécessité  l'extraction  de  deux  volumineux  séquestres.  Il  y  a  eu  aussi 
hémiplégie  faciale  et  surdité  complète  à  la  suite  de  la  carie  des  rochers. 
L'enfant  est  actuellement  en  bonne  voie  de  gnérison. 

M.  C.  Reymond  présente  us  corset  orthopédique  en  bois  de  sapin  pour 
le  traitement  de  la  scoliose  (v.  p.  406). 

Pour  le  Secrétaire  créent  :  D'  Thomas. 
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DocumenU  de  criminologie  et  de  médecine  lègaUy  publiés  sons  la  direction 
du  D'  A.  Lagassagne.  —  lo.  Dr  Claude  Guillemaud.  Des  accidents 
de  chemin  de  fer  et  de  leurs  conséquences  médico-judiciaires^  Lyon, 
Stork,  1891,  in-8o,  146  pages.  —  2o.  Dr  Parcelly.  Etude  historique 
et  critique  des  embaumements  avee  description  d'une  nouvelle  méthode. 
Lyon,  Storck,  1891,  in-8o,  190  pages.  —  3o.  D'  Barlerin,  licencié  en 
droit.  Etude  médico-légale  sur  la  submersion.  Lyon,  Storck,  1891,  in-8o, 
220  pages. 

Sous  ce  titre,  documents  de  criminologie  et  de  médecine  l^ale,  M.  Storck 
de  Lyon,  édite  depuis  quelques  années  une  bibliothèque  importante,  com- 
posée déjà  d'un  assez  grand  nombre  de  travaux  originaux,  inspirés  par 
M.  le  prof.  Lacassagne.  Nous  signalerons  spécialement  les  trois  derniers  ou 
vrages  qui  viennent  de  paraître  et  que  nous  désirons  présenter  aux  lecteurs 
de  la  Bévue  médicale. 

1.  M.  Guillemaud  traite  d'une  manière  très  complète,  en  tenant  compte 
des  travaux  les  plus  récents,  la  question  qui  est  malheureusement  de  plus 
en  plus  à  l'ordre  du  jour,  c  Des  accidents  de  chemin  de  fer  et  de  leurs 
conséquences  médico-légales  >.  Il  étudie  d'abord  les  troubles  organiques, 
lésions  d'ordre  chirurgical  ou  médical,  puis  les  lésions  fonctionnelles, 
dites  névroses  traumatiques  et  les  caractères  qui  permettent  de  démasquer 
les  simulateurs.  De  nombreuses  observations,  avec  rapports  médico-légaux 
(de  MM.  Lacassagne,  Gontagne,  Teissier,  Gauthier,  etc.)  indiquent  comment 
il  faut  procéder  à  l'expertise  de  ces  cas  souvent  très  embarrassants  pour 
le  médecin. 

Le  pronostic  est  peut-être  le  point  le  plus  délicat  de  la  tâche  du  médecin 
légiste.  L'auteur  le  discute  d'une  façon  tout  à  fait  pratique,  dans  un  cha- 
pitre fort  bien  conçu.  Il  termine  son  travail  par  un  index  bibliographique 
très  utile  à  consulter,  et  par  une  statistique  sur  les  accidents  de  chemin 
de  fer  des  principaux  pays  de  FEurope,  depuis  1869  à  1888  et  89.  On 
trouve  une  mention  spéciale  des  catastrophes  dç  Mônchenstein  et  de  Saint- 
Mandé.  En  y  ajoutant  celle  de  ZoUikofen,  la  Suisse,  qui  tient  déjà  un  rang 
assez  élevé  dans  cette  lugubre  statistique,  risque  fort  d'arriver  bientôt  en 
tète  de  tons  les  pays  civilisés  pour  le  nombre  des  voyageurs  tués  ou  blessés 
annuellement  par  les  accidents  de  chemin  de  fer. 

L'auteur  insiste  dans  ses  conclusions  sur  l'extrême  prudence  que  doit 
montrer  le  médecin-expert,  lorsqu'il  sera  appelé  à  se  prononcer  sur  les 
cas  de  névroses  traumatiques.  Souvent  on  reste  dans  le  doute  et  l'incer- 
titude ;  il  faut  maintes  fois  un  temps  très  long,  deux  ou  trois  années 
même,  avant  de  pouvoir  se  former  une  opinion  et  porter  un  pronostic. 

2.  L'étude  historique  et  critique  sur  les  embaumements  du  Dr  Parcelly 
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est  aussi  fort  intéressante.  Après  avoir  indiqué  dans  une  courte  préface  les 
phénomènes  qui  président  à  la  décomposition  du  corps  humain,  Tauteur 
passe  en  revue  les  procédés  d'embaumement  chez  les  peuples  anciens  : 
Egyptiens,  Guanches,  Incas,  Juifs,  Grecs  et  Romains.  Puis  il  décrit  Tem. 
baumement  depuis  le  moyen  âge  jusqu'à  nos  jours  en  faisant  surtout  de 
nombreux  emprunts  aux  ouvrages  du  Dr  .Sncquet  et  du  prof.  Laskowski, 
de  Genève.  Enfin  l'auteur  mentionne  une  méthode  nouvelle,  assez  étrange 
t  l'anthropoplastie  galvanique,  »  du  Dr  Varlot,  de  Paris,  qui  permettrait  de 
faire  des  cadavres,  recouverts  d'une  couche  métallique,  des  statues  trans- 
portables propres  à  décorer  un  appartement  ! 

Dans  la  troisième  partie  de  son  travail  l'auteur  traite  de  l'embaumement 
dans  l'avenir  et  donne  avec  beaucoup  de  détails  la  description  du  procédé 
du  prof.  R.  Dubois^  de  la  faculté  des  sciences  de  Lyon,  qui  repose  sur 
la  momification  naturelle  du  corps  et  l'injection  d'alcool  amylique.  Nous 
avons  vu  récemment  au  laboratoire  de  médecine- légale  de  M.  Lacassagne 
plusieurs  cadavres  d'enfants  préparés  par  cette  méthode  et  complètement 
desséchés.  C'est  en  combinant  l'éther  nitrique  avec  l'alcool  amylique  que 
Fauteur  a  obtenu  les  meilleurs  résultats.  Les  avantages  du  nouveau  pro- 
cédé se  résument  en  ces  mots  :  simplicité,  sûreté,  économie. 

3.  Très  bonne  monographie  de  la  submersion  au  point  de  vue  médico- 
légal  par  le  Dr  Barlerin.  L'auteur,  désirant  avant  tout  être  utile  aux 
praticiens  décrit  avec  détails,  et  d'une  manière  claire  et  précise,  les  divers 
signes  extérieurs  et  intérieurs  que  Ton  observe  chez  les  noyés.  De  nom- 
breuses observations  et  les  tableaux  synoptiques  de  deux  cents  cas  exa- 
minés à  la  morgue  de  Lyon  terminent  ce  chapitre.  L'auteur  fait  aussi  la 
statistique  de  la  mort  par  submersion  causée  par  accident,  suicide  et  homi- 
cide. Il  en  étudie  les  causes  et  les  symptômes  puis  résume,  en  quelques 
conseils  pratiques,  le  traitement  qui  convient  aux  noyés. 

Dr  Ladame. 

BosTROEM,  Recherches  sur  l'Actinomycose  de  l'homme.  Beitrâge  zur 
pathologiichen  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie,  redigirt  von 
Dr  E.  Ziegler.  1890. 

Bien  que  cet  ouvrage  date  de  Tannée  dernière,  il  n'est  pas  trop  tard 
pour  en  signaler  l'importance  aux  lecteurs  de  langue  française  au  moment 
où  leur  attention  semble  se  porter  particulièrement  sur  l'étude  de  Tacti- 
nomycose.  Le  prof.  Bostroem,  de  Giessen,  s'est  fait  une  spécialité  de 
cette  question  et  c'est  le  produit  de  travaux  considérables,  d'un  grand 
nombre  d'observations  personnelles,  d'examens  microscopiques,  de  cul- 
tures qu'il  nous  offre  dans  son  volumineux  ouvrage. 

L'actinomycète  est,  d'après  Bostrœm,  une  bactérie  filamenteuse  rami- 
fiée du  groupe  des  Schizophytes  et  voisine  du  Cladothrix.  Elle  provient 
de  spores  qui  donnent  naissance  à  des  filaments  formés  d'une  substanee 
homogène  contenue  dans  une  gaine.  Ils  s'allongent,  deviennent  ondulés 
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parfois  se  ramifient;  ensuite  ils  se  segmentent  de  façon  à  former  de  petits 
corps  arrondis,  semblables  à  des  microcoques  ;  ce  sont  des  spores  conte- 
nues dans  la  gaine. 

Les  filaments  forment  une  colonie  nommée  par  Firket  c  corps  mûri- 
forme,  >  par  d'autres  c  grain  actinomycosique  ;  >  en  allemand  :  Dmse, 
Cette  colonie  a  une  forme  arrondie  ou  ovalaire  et  un  diamètre  de  0,10  à 
2,5  millimètres,  généralement  0,2  mm.  environ.  Jeune,  le  grain  actino- 
mycosique a  un  aspect  vitreax,  comme  un  grumeau  de  mucus  ;  il  devient 
blanc  grisâtre,  puis  jaunâtre  ou  verdâtre  et  opaque,  quand  se  forment  les 
renflements  en  massues. 

La  forme  typiqae  est  la  suivante  :  une  sphère  creuse,  délimitée  par  un 
tissu  feutré,  formé  par  les  filaments  ramifiés  enchevêtrés  (Keimlager)  et 
des  accumulations  de  spores  issues  des  filaments.  Cette  coque  contient 
des  fils  plus  lâches,  rangés  sans  ordre  (Wurzelgeflecht)  qu'elle  laisse 
échapper  par  une  ouverture  et  qui  vont  s'enfoncer  dans  les  tissus  comme 
des  racines.  De  la  surface  externe  de  l'enveloppe  partent  en  rayonnant 
des  filaments  qui  se  ramifient  bientôt  et  se  terminent  souvent  par  des 
parties  renflées  en  forme  de  massues.  Cet  élément,  considéré  comme 
caractéristique  àa  grain  actinomycosique,  ne  serait,  d'après  Bostrœm, 
qu'un  produit  de  dégénérescence  du  filament.  Il  proviendrait  d'une  sub- 
stance pathologique  sécrétée  dans  la  gaine  et  qui  subit  une  gélification. 
C'est  un  organe  mort,  pouvant  se  calcifier  et  ne  servant  nullement  à  la 
reproduction.  Les  massues  sont  formées  de  couches  concentriques  qui  peu- 
vent se  désagréger  quand  leur  état  hygrométriqae  varie  ;  on  en  trouve  de 
formes  diverses  :  digitations,  asperges,  pommes  de  pin.  Le  filament  pénètre 
dans  ces  renflements  et  peut  être  suivi  dans  leur  intérieur  ;  il  arrive  un 
moment  où  il  s'en  sépare,  par  les  progrès  de  la  dégénération.  La  propa- 
gation des  actinomycètes  se  fait  par  les  filaments  radiculaires  ou  par  les 
spores  et  bâtonnets  contenus  dans  les  cellules  lymphatiques. 

L'actinomycète  est  probablement  introduit  dans  l'organisme  humain 
par  un  corps  étranger  de  nature  végétale  qui  en  contient  les  spores. 
Bostrœm  a  trouvé  dans  cinq  cas  qu'il  a  examinés  à  ce  point  de  vue  un 
fragment  de  la  glume  d'une  graine  de  céréale  (orge)  qui  contenait  des 
spores.  D'autres  auteurs  ont  trouvé  un  brin  de  paille,  une  écharde; 
plusieurs  malades  avaient  l'habitude  de  mâchiller  un  brin  de  paille,  des 
tiges  de  graminées,  ou  de  manger  dés  graines  de  céréales.  L'infection  se 
ferait  donc  de  la  même  façon  que  chez  les  bestiaux  qui  s'infectent  par  la 
pâture  :  fourages  céréales.  Cette  supposition  concorde  avec  le  fait  que  la 
plupart  des  cas  se  rencontent  chez  des  paysans  et  pendant  les  mois  de 
juillet  à  décembre  où  se  font  les  moissons  et  le  battage  du  grain.  Ainsi  la 
transmission  directe  de  l'animal  à  l'homme  par  la  viande  ou  le  lait  d'ani- 
maux malades  n'existerait  pas  en  réalité.  Les  inoculations  de  l'homme  à 
l'animal  (lapins,  porcs)  n'ont  d'ailleurs  pas  donné  de  résultats  à  Bostrœm, 
non  plus  que  d'animal  à  animal. 

La  présence  de  dents  cariées  serait  sans  importance  pour  l'infection.  Le 
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corps  étranger  peut  pénétrer  dans  la  muqueuse  buccale  sans  que  celle-ci 
soit  irritée  par  la  présence  de  dents  cariées  ou  l'éruption  des  dents  de 
sagesse,  mais  ce  sont  là  des  circonstances  adjuvantes. 

L'iufection  ne  se  fait  d*ailleurs  pas  seulement  par  la  bouche^  mais 
aussi  par  le  pharynx,  rœso[)bage,  l'intestin  et  les  voies  respiratoires. 

Quant  aux  cultures,  elles  ont  donné  des  résultats  positifs,  soit  sur  géla- 
tine, soit  sur  sérum  du  bœuf,  agar,  etc.  etc.  Les  colonies  obtenues  pro- 
viennent des  filaments  et  des  spores,  et  non  pas  des  massues.  La  structure 
varie  un  peu  suivant  le  terrain  de  culture,  mais  elle  est  analogue  à  ce^i^ 
des  grains  actinomycosiques  qu'on  trouve  chez  les  êtres  vivants.  On 
retrouve  les  divers  éléments  :  spores,  filaments,  massues  ;  les  filaments 
radîculaires  s'enfoncent  dans  la  gélatine. 

La  température  la  plus  favorable  pour  la  culture  est  entre  33"*  et  37®  C; 
la  végétation  se  fait  avec  ou  sans  oxygène;  les  cultures  desséchées  pos- 
sèdent, pendant  une  année  au  moins,  la  faculté  de  se  développer. 

Il  nous  reste  à  voir  comment  les  tissus  vivants  réagissent  en  présence 
de  l'actinomycète.  Cette  réaction  est  variable  et  détermine  deux  formes 
cliniques  principales  de  l'actinomycose.  Ou  bien  le  tissu  réagit  fortement 
par  la  production  active  de  tissu  de  granulation  qui  donnera  lieu  à  la 
formation  d'un  tissu  conjonctif  dur,  ligneux,  infiltrant  les  tissus  voisins 
sans  limites  nettes,  et  devant  être  extirpé  en  totalité  comme  une  tumeur.  Ou 
bien,  la  vitalité  des  tissus  diminuant,  il  se  forme  des  foyers  de  ramollisse- 
ment dus  à  la  fonte  du  tissu  néoformé.  Il  n'y  a  pas  suppuration  propre- 
ment dite,  les  microorganismes  spécifiques  faisant  défaut  le  plus  souvent, 
mais  il  peut  exister  une  fièvre  de  résorption.  La  formation  de  ces  abcès 
est  très  rapide  ;  il  sufiQt  de  deux  jours  pour  voir  succéder  à  une  tumeur 
très  dure,  non  douloureuse,  une  masse  fluctuante,  recouverte  seulement 
d'une  mince  couche  de  peau,  rouge  bleuâtre,  douloureuse  spontanément 
et  à  la  pression.  L'incision  fait  sortir  une  petite  quantité  d'un  liquide 
d'abord  fluide,  d'apparence  muqueuse,  contenant  des  grains  actinomyco- 
siques de  grandeur  variable,  jusqu'à  celle  d'une  tête  d'épingle.  Puis,  en 
pressant,  on  obtient  un  liquide  plus  épais,  visqueux,  blanc  grisâtre  (voir 
obs.  I).  Le  raclage  et  la  cautérisation  seront  employés  dans  ce  cas.  Dans 
Tun  et  l'autre  cas  on  remarque  que  les  ganglions  ne  sont  pas  engorgés. 

A.  V. 

Léo  LiEBBRMANN.  Studien  (iber  die  chemischen  Processe  in  der  Magen- 
schleimhaut.  Arehiv  fur  die  Getammte  Phymlogie,  Bd.  50,  pages 
25-54. 

Ou  s'explique  encore  assez  difficilement  la  formation  de  l'acide  cblo- 
rhydrique  dans  les  glandes  stomacales.  Le  problème  à  résoudre  est  celai 
ci  :  comment  une  cellule  épithéliale  peut-elle  extraire  an  acide  fort  des 
liquides  des  tissus  ou,  ce  qni  revieut  en  définitive  au  même,  da  sang» 
liquide  alcalin  ? 
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Nons  nous  trouvons  évidemment  ici  en  présence  de  processus  chimi  - 
ques  compliqués  qui,  grâce  aux  progrès  incessants  des  sciences  biologi- 
ques, deviennent  pour  nous  de  plus  en  plus  compréhensibles  et  sur 
lesquels  M.  Liebermann  me  semble  avoir  jeté  une  vive  lumière. 

Nous  connaissons  aujourd'hui  V action  de  masse  (Massenwirkung),  en 
vertu  de  laquelle  Tacide  possédant  la  plus  faible  avidité  pour  les  bases 
peut,  lorsqu'il  se  trouve  en  quantité  suffisante,  décomposer  un  sel  en  se 
substituant  à  l'acide  plus  fort.  On  pourrait  donc  supposer,  avec  M.  Maly, 
que  l'acide  chlorhydrique  libre  du  suc  gastrique  provient  de  la  décompo- 
sition des  chlorures  par  les  phosphates  acides  dans  le  sang.  Mais,  comme 
Fa  fait  observer  judicieusement  M.  Bunge,  il  resterait  à  expliquer  pourquoi 
l'acide  chlorhydrique  va  se  répandre  à  la  surface  de  la  muqueuse  stoma- 
cale, tandis  que  l'alcali  rentre  dans  le  torrent  circulatoire. 

Ce  mystère  tend  à  disparaître  devant  le  résultat  des  recherches  de 
M.  Liebermann  et  l'hypothèse  qui  en  découle. 

M.  Liebermann  a  extrait  des  cellules  de  la  muqueuse  stomacale  une 
combinaison  de  lécithine  et  d'une  matière  albuminoïde,  une  lécithaUm- 
minef  pour  nous  servir  de  l'expression  proposée  par  cet  auteur,  qui  au 
point  de  vue  physiologique  peut  être  considérée  comme  une  espèce  de 
nucléine,  puisqu'elle  entre  apparemment  dans  la  composition  du  noyau 
des  cellules  glandulaires  de  Testomac. 

Ce  corps  a  une  réaction  acide  ;  il  contient  une  quantité  notable  de 
phosphore  ;  il  est  presque  absolument  insoluble  dans  l'eau,  dans  les  aci- 
des dilués,  dans  l'alcool  froid  et  dans  l'éther  ;  le  sac  gastrique  ne  le  digère 
pas;  il  se  dissont  et  se  décompose  dans  une  solution  alcaline  en  ébullition. 
Dans  une  solution  froide  de  carbonate  de  sodium,  la  lécithalbumine  se 
gonfle  et  forme  avec  le  sodium  une  combinaison  colloïde  qui  se  décompose 
de  nouveau  sous  l'action  de  l'anhydride  carbonique. 

L'utilité  de  la  substance  isolée  par  M.  Liebermann  parait  évidente  ;  on 
peut  démontrer  expérimentalement  que  l'anhydride  carbonique^  produit 
de  l'oxydation  normale  qui  s'effectue  dans  tous  les  tissus  animaux,  est 
capable  de  décomposer  les  chlorures  alcalins,  en  particulier  le  chlorure  de 
sodium,  en  dégageant  une  quantité  notable  d'acide  chlorhydrique  ;  c'est 
ce  qui  a  lien  sans  nul  doute  dans  les  liquides  qui  baignent  la  muqueuse 
stomacale;  l'acide  chlorhydrique  libre,  très  difiusible,  est  en  partie  repris 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines,  mais  diffuse  aussi  en  partie, 
très  rapidement,  dans  les  conduits  excréteurs  des  glandes  stomacales,  et 
de  là  à  la  sur£aLce  de  la  muqueuse  ;  pendant  que  ce  processus  s'accomplit, 
la  lécithalbumine  s'empare  du  carbonate  de  sodium,  fixe  l'alcali  pour  for- 
mer avec  lui  la  combinaison  colloïde  dont  nons  avons  parlé  et  met  en 
liberté  une  certaine  quantité  de  COi  ;  l'anhydride  carbonique,  à  son  tour, 
détruit  la  combinaison  colloïde  et  la  lécitlialbumine  reprend  ses  propriétés 
primitives. 

Le  cercle  n'est  pas  vicieux,  il  paraîtra  acceptable  à  tous  ceux  qui  vou- 
dront prendre  connaissance  des  recherches  de  M.  Liebermann. 
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En  résamé,  il  est  probable  qae  la  plus  grande  partie  de  Tacide  chlo- 
rhydrique  libre  du  suc  gastrique  se  produit  daos  les  liquides  organiques 
qui  baignent  la  muqueuse  stomacale  par  l'action  du  COi  sur  le  Na  Gl  dans 
ToxydatioD  normale. 

II  va  de  soi  que  le  chimisme  de  la  muqueuse  stomacale  est  soumis  à 
dps  variations  importantes  résultant  de  l'état  de  repos  de  l'organe  ou  de 
rhypérêmie  fonctionnelle,  avec  augmentation  des  échanges,  due  à  la  pré- 
sence des  aliments.  H.  G. 

C.  ScHiPiLOFF.  Recherches  sur  Tintluence  de  la  sensibilité  générale  sur 
quelques  fonctions  de  l'organisme.  Arch.  des  Se.  phys.  et  nat.  1890 
et  1891. 

Ce  mémoire  est  Texposé  de  nombreuses  et  patientes  recherches  que 
M'ïe  Schipiloff  a  entreprises  pour  se  rendre  compte  de  Tinfluence  qu'a  la 
sensibihté  générale  sur  plusieurs  des  fonctions  de  l'organisme,  complétant 
et  étendant  ainsi  des  expériences  déjà  anciennes  de  M.  le  Prof.  Schiff. 

Dans  la  première  partie  du  mémoire.  Fauteur  étudie  les  phénomènes 
respiratoires,  analyse  avec  soin  les  diverses  phases  de  cette  fonction  chez 
la  grenouille,  et  démontre  expérimentalement,  au  moyen  de  sections  suc- 
cessives, quels  sont  les  divers  nerfs  moteurs  qui  y  président. 

Pour  qu'une  grenouille  puisse  respirer  convenablement,  il  faut  le  con- 
cours des  mouvements  repiratoires  suivants  : 

lo  Mouvements  des  narines.  2o  Mouvements  de  la  membrane  jugulaire 
régis  tous  deux  par  le  Taeial.  3^  Mouvements  du  larynx;  régis  par  le  nerf 
vague  et  le  nerf  hypoglosse.  4o  Mouvements  des  parois  abdominales  ;  régis 
par  les  III,  IV,  V,  VI  et  VII  nerfs  spinaux. 

Ces  mouvements  sont  à  l'état  physiologique  d'ordre  réflexe,  ils  sont 
supprimés  quand  on  a  sectionné  tous  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale», 
et  subsistent,  au  contraire,  tant  qu'une  seule  branche  de  sensibilité  est 
intacte. 

Dans  la  deuxième  partie  du  mémoire,  Tauteur  étudie  l'absorption  des 
sacs  lymphatiques,  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  de  la  peau. 

On  sait  que  Goltz  a  montré  que  l'absorption  d'un  liquide  placé  dans  le 
sac  lymphatique  de  la  grenouille  est  suspendue  quand  on  détruit  la  moelle 
épinière  au  moyen  d'un  stylet  enfoncé  dans  le  canal  rachidien.  M'ie  Schi- 
piloff a  repris  cette  expérience  classique  (dite  de  Goltz)  en  la  modifiant,  elle 
enlève  les  centres  nerveux  rachidiens  délicatement,  au  lieu  de  les  détruire 
brusquement  au  moyen  d'un  stylet,  et,  à  la  suite  d'expériences  très  nom- 
breuses, elle  arrive  à  conclure  que  :  la  persistance  seule  de  la  circulation 
ne  suffit  pas  pour  donner  lieu  à  ^absorption  dans  le  sac  lymphatique  ;  fac- 
tion du  système  nerveux  central  est  indispensable  à  V accomplissement  de 
cette  fonction,  laquelle  est  soumise  à  l'influence  de  la  sensibilité  générale  du 
corps. 

Pour  étudier  l'absorption  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  l'auteur  procède 
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en  introduisant  dans  ces  organes,  entre  denx  ligatures,  i  Vt  à  2  ce.  de 
liquide  dit  physiologique  qu'elle  emploie  aussi  pour  ses  expériences  sur 
le  sac  lymphatique,  savoir  une  solution  dans  Eau  Dist.  iOO  de  Na  Cl 
0.55,  Xat  COsO.ie. 

Elle  Tadditionne  dans  d'autres  cas  de  substances  qui  puissent  être  faci- 
lement reconnues  et  retrouvées  dans  le  sang,  savoir  l'iodure  de  potassium, 
le  sulfate  de  cuivre,  le  salicylate  de  soude,  le  cyanure  de  potassium,  etc., 
puis  procède  comme  dans  les  expériences  précédentes  en  sectionnant  succes- 
sivement les  divers  nerfs.  En  résumé,  elle  conclut  :  que  Vabitarption  dans 
l* estomac  et  l'intestin  est  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  central  ; 
c'est  un  phénomène  d*ordre  réflexe  soumis  à  l'influence  de  la  sensibilité 
générale  du  corps. 

L'étude  de  l'absorption  cutanée  lui  donne  aussi  les  mêmes  résultats, 
cette  fonction  d'ordre  réflexe  est  aussi  sous  la  dépendance  immédiate  de  la 
sensibilité  générale. 

En  terminant  ce  mémoire,  dont  nous  ne  pouvons  rendre  qu'imparfaite- 
ment compte,  les  détails  devant  être  las  dans  le  travail  original,  l'auteur 
donne  comme  Conclusions  générales  découlant  de  ce  travail  et  de  ses 
recherches  antérieures  qu'un  certain  nombre  de  fonctions  se  trouvent  sou- 
mises à  l'influence  de  la  sensibilité  générale  du  corps,  ('e  sont  : 

io  La  dilatation  pupillaire  active.  2o  La  respiration.  3<*  L'absorption 
dans  r estomac  et  l^ intestin.  4o  L'absorption  cutanée,  5o  L'absorption  dans 
les  sacs  lymphatiques.  6o  Le  mouvement  des  cceurs  lympathiques.  7»  Les 
mouvements  des  chromatophores.  9^  La  tonicité  des  vaisseaux,    J.-L.  P. 

Dr  Th.  WrETHE,  trad.  par  le  Dr  E.  Vogt.  Formulaire  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Vienne.  Paris.  C.  Reinwald  et  Cfi.  1891. 

Ce  formulaire  éminemment  pratique  est  un  résumé  thérapeutique  puisé 
dans  les  diverses  cliniques  et  policliniques  de  Vienne.  On  peut  y  trouver 
l'indication  des  méthodes  thérapeutiques  suivies  par  les  sommités  médica- 
les, chirurgicales,  obstétricales,  etc.,  de  l'Université  de  Vienne. 

L'exposé  y  est  clair,  les  méthodes  bien  résumées,  les  formules  précises 
et  peu  compliquées. 

Le  Dr  Vogt  a  rendu  un  réel  service  en  mettant  à  la  portée  des  médecins 
de  langue  française  ce  formulaire  qui  mérite  d*étre  connu  et  consulté. 

J.-L.  P. 

BoucHARDAT.  Formulairc  magistral,  29«  édition,   1  vol.  in-18  de  700  p. 

Paris,  1891.  F.  Alcan. 

La  nouvelle  édition  de  ce  formulaire,  si  apprécié  depuis  quarante  ans, 
renferme  outre  les  formules  classiques  consacrées  par  un  long  usage,  l'in- 
dication et  le  mode  d'emploi  des  agents  qui  ont  enrichi  dans  ces  derniè- 
res années  les  ressources  de  la  thérapeutique,  notamment  des  hypnotiques. 
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des  mitithermiqiies  et  des  antiseptiques  de  la  classe  des  carbures,  des  pbé- 
nols  et  des  composés  iodés. 

Nous  rappelons  qu'au  Formulaire  sont  joints  de  nombreux  renseigne- 
ments hygiéniques  et  thérapeutiques,  et,  comme  nouvelle  addition,  nous 
citerons  pour  cette  édition  la  liste  des  mets  permis  aux  glycosuriques, 
dressée  par  Bonchardat  et  qui  n'existait  jusqu'ici  que  dans  le  Traité  du 
Diabète  du  même  auteur. 

DsLÉTREZ,  de  Bruxelles.  Fragments  de  chirurgie  abdominale,  broeh.  in-^o 

de  33  pages.  Bruxelles  1891,  T'Saa. 

L'auteur  donne  la  relation  de  cinquante  laparatomies  qu'il  a  pratiquées 
dans  les  deux  dernières  années;  il  n'y  a  eu  que  deux  décès  consécutifs  à 
l'opération^  l'un  par  suite  d'hémorragie  secondaire  après  une  hystérecto- 
mie  abdominale,  l'autre  dans  un  cas  d'étranglement  intestinal  avec  péri- 
tonite tuberculeuse  opéré  in  extremis  ;  il  attribue  ces  succès  aux  rigou- 
reuses précautions  antiseptiques  employées  et  qu'il  expose  d'une  façon 
détaillée.  Ses  opérations  se  divisent  comme  suit  :  Néphrectomie,  i  cs^ 
(hydronéphrose) ;  Cholécystotomie,  1  csis([ïihi3L&ehi\mre);  Cholécystectomie, 
1  cas  (lithiase  biliaire)  ;  Hystérectomie  abdominale,  10  cas  (fibro-myomes)  ; 
Ovariotomie^  10  cas  (kystes  ovariques  uni-  et  multilocnlaires,  dermoïde, 
sarcomes)  ;  Salpingeetomie,  7  cas  (pyosalpingite,  hematosalpinx)  ;  Hystero- 
pexie,  10  cas  (prolapsus  utérin,  rétroversion)  ;  Laparotomies  exploratrices, 
10  cas  (cancer  de  l'épiploon,  péritonites  tuberculeuses,  etc.)         G.  P. 

Dr  BoNNEJOY.  Le  Végétarisme  et  le  Régime  végétarien  rationnel  ;  dogma- 
tisme, histoire,  pratique.  Avec  une  introduction,  par  le  Dr  Dujardin- 
Beaumetz.  1  vol.,  iu-16  de  341  pages  de  la  Bibliothèque  scientifique 
contemporaine,  Paris,  1891,  J.-B.  Baillière. 

Le  végétarisme  compte  beaucoup  d'adeptes  qui  en  Angleterre  forment 
des  sociétés  puissantes,  ayant  leurs  journaux,  leurs  cercles,  leurs  restau- 
rants. Il  existe  dans  ce  pays  toute  une  littérature  sur  ce  sujet.  Le  livre 
du  Dr  Bonnejoy  est  le  premier  qui  soit  publié  sur  la  matière  en  langue 
française.  La  vie  végétarienne  n'est  pas  encore  entrée  dans  nos  mœurs. 
On  ne  saurait  cependant  méconnaître  qu'en  présence  des  excès  toujours 
croissants  de  l'alcoolisme,  dû  à  l'abus  de  la  viande  dans  le  régime  ali- 
mentaire, il  se  fait  un  mouvement  en  faveur  du  régime  végétarien.  Les 
travaux  de  Pasteur,  de  Bouchard  et  d'Armand  Gautier,  en  faisant  con- 
naître les  toxines  sécrétées  par  les  microbes  et  les  dangers  des  auto- 
intoxications intestinales,  ont  fait  du  régime  végétarien  une  des  bases 
de  la  thérapeutique  antiseptique. 

Le  Dr  Dujardin-Beaumetz,  qui  a  trouvé  dans  le  régime  végétarien  sa 
propre  guérison,  s'est  fait  un  de  ses  défenseurs  et  un  de  ses  propagateurs 
et  a  bien  voulu  appuyer  de  sa  haute  autorité^  en  le  présentant  au  public, 
le  livre  du  D'  Bonnejoy. 
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VARIÉTÉS 


Soelété  médleale  de  1»  Svlsse  roin»Bde.  —  La  réunion 
annuelle  aura  lieu  le  jeudi  15  octobre,  à  Ouchv  (Lausanne).  Les  membres 
du  Central  Verein  et  de  la  Società  medica  délia  Svizzera  italiana  y  sont 
cordialement  invités. 

Leysin.  —  Nous  avons  reçu  la  communication  suivante  : 

«  Une  Société  s'est  fondée  il  y  a  un  an  pour  développer  la  Station  de 
Leysin  et  offrir  aux  malades  toutes  les  ressources  d'un  traitement  clima- 
térique  rationnel  et  scientifique. 

Un  vaste  sanatorium  situé  à  une  altitude  de  1450  mètres  est  actuelle- 
ment en  construction  et  sera  achevé  pour  l'été  de  1892.  En  attendant 
l'ouverture  de  cet  établissement  deux  grands  chalets  munis  de  toutes  les 
ressources  que  peuvent  donner  l'hygiène  et  le  confort  et  construits  par 
M.  Âmi  Chessex,  de  Territet,  vont  être  ouverts  au  mois  de  novembre 
(1891)  et  pourront  recevoir  35  malades.  Ils  seront  exploités  par  la  Société 
climatérique  de  Leysin.  Situés  en  plein  soleil  et  reliés  entre  eux  par  une 
vaste  galerie  vitrée,  ils  seront  pourvus  de  toutes  les  installations  néces- 
aires  à  l'aération  et  à  l'insolation  prolongées  des  malades. 

Plusieurs  chalets  particuliers  sont  actuellement  en  construction,  beau- 
coup sont  projetés,  de  sorte  que  la  pente  oui  domine  le  village  et  sur 
laquelle  plusieurs  routes  parallèles  vont  être  tracées,  deviendra  prochai- 
nement un  nouveau  Leysm  construit  selon  toutes  les  règles  du  confort  et 
de  l'hygiène. 

La  service  médical  des  deux  chalets  Ghessex  sera  conûé  pour  Thiver 
1891-1892  à  M.  le  D'  Morel.  Le  médecin  du  grand  sanatorium  sera  ulté 
rieurement  désigné.  > 

NÉCROLOGIE.  —  E.  Jagottkt.  —  C'est  avec  un  vif  regret  que  nous 
avons  apjpris  la  mort  de  M.  Etienne  Jacottet,  de  Neuchâtel,  décédé  le 
3  septembre  dernier  dans  sa  vingt  -  quatrième  année  à  la  cabane  des 
Bosses,  sur  le  Mont-Blanc. 

Fils  de  M.  Ph.  Jacottet,  prof,  de  théologie  à  Neuchàtel,  il  avait  étudié 
la  médecine  dans  les  Facultés  de  Genève  et  de  Lausanne,  et,  bien  qu'il 
n'eût  pas  encore  acquis  tous  ses  grades,  il  avait  accepté  temporaire- 
ment les  fonctions  de  médecin  de  Chamonix.  Depuis  le  z8  août  il  s'était 
joint  à  l'expédition  Imfeld  chargée  d'étudier  la  construction  d'une 
cabane  au  sommet  du  Mont-Blanc  et  habitait  la  cabane  des  Bosses  à 
4400  mètres  d'altitude.  Le  l^r  septembre,  il  faisait  sans  trop  de  fatigue 
l'ascension  de  la  cime  où  il  se  proposait  de  retourner  le  surlendemain, 
ouand  dans  la  journée  du  2  il  fut  pris  d'une  somnolence  invincible  suivie 
d'un  frisson  puis  tomba  dans  le  coma  ;  il  succombait  quelques  heures 
après. 

Jacottet  emporte  avec  lui  les  regrets  de  ses  camarades  d'étude  et  de  la 
population  de  Chamonix  dont  il  avait  déjà  su  se  faire  aimer  et  apprécier. 

Distinction.  —  M.  le  Dr  Roux,  prof,  de  clinique  chirurgicale  à  l'Uni- 
versité de  Lausanne,  vient  de  recevoir  dn  gouvernement  français  la  croix 
de  chevalier  de  la  légion  d'honneur. 

Nomination.  —  M.  Léon  Massol  a  été  nommé  directeur  du  Laboratoire 
de  bactériologie  attaché  au  Bureau  de  salubrité  de  Genève. 
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Correspondance.  —  Nous  avons  reçu,  trop  tard  pour  Tinsérer  dans  le 
numéro  précédent,  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  rédacteur, 

En  réponse  aux  «  Remargues  »  de  M.  le  prof.  Schiff  sur  la  communi- 
cation que  j'ai  faite  à  la  oociété  médicale  de  Genève  dans  la  séance  du 
3  juin  i89i,  je  crois  devoir  publier  les  deux  déclarations  suivantes  : 

i°  En  communlçiuant,  avec  l'autorisation  de  M.  SchifT,  les  résultats  de 
ses  recherches  anciennes  et  nouvelles  sur  les  troubles  trophiques  qui  se 
présentent  après  la  section  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau,  je  ne  pensais 
pas  pouvoir  Hve  accusé  de  chercher  à  m'attribuer  le  mérite  des  décou- 
vertes de  mon  vénéré  maître,  qu'il  a  déjà  publiées. 

2°  M.  Schiff  est  dans  l'erreur  quand  il  croit  que  je  n'ai  fait  moi-même 
aucune  expérience  dans  ce  domaine.  Si  je  ne  les  ai  pas  multipliées,  c'est 
que  je  n'ai  pas  à  ma  disposition  les  animaux  nécessaires. 

Recevez,  M.  le  rédacteur,  l'expression  de  ma  considération  distinguée. 

Dr  H.  Girard. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  E.  Duval.  Traité  pratique  du  pied  bol.  Un 
vol.  in-8o  de  371  p.  avec  46  fig.  et  une  préface  du  D»"  Péan.  Paris,  1891. 
J.-B.  Baillière. 

P.  Le  Fort.  Aide-mémoire  d'anatomie  pathologique,  d'histologie  et  de 
technique  des  autopsies,  un  vol.  in«i8  de  300  p.,  cartonné,  faisant  par- 
tie du  Manuel  du  doctorat  en  médecine  (voir  cette  Revue,  p.  239).  Paris, 
1891.  J.-B.  Baillière. 

MoNTESsuis.  Guide  do  la  garde  malade.  Un  vol.  in-16  de  176  p.  avec 
21  fig.  Paris,  1891.  J.-B.  Baillière. 

L.  Mazzotti.  L'anémia  da  anchilostomasi  nel  territorio  bolonese^  ext. 
du  BuU.  délie  Se.  med.  di  Bologna.  Série  VIÏ,  vol.  IL 

Le  MÊME.  Tnberculosi  polmonare  in  forma  di  pneumonite  acuta,  ibid. 

A.  MoRA.  La  epidemia  d'influenza  nella  provincia  di  Bergamo.  Broch. 
in-8o  de  110  p.  avec  une  carte.  Bergame,  1890.  Cattaneo. 

U.  N.  Badaud.  Coup  d'œil  sur  les  thaumaturges  et  les  médiums  du 
XIXe  siècle.  (Cet  ouvrage  examine  divers  phénomènes  de  nature  extraor- 
dinaire produits  à  Kaltern,  à  Gapriana,  à  Oria.  Ces  phénomènes  avaient 
pour  siège  les  organes  de  trois  personnes  de  bonnes  mœurs  et  de  bonne 
renommée,  Marie  de  Mœrl,  Domenica  Lazzari,  Palma  Matarrelli.)  Un  vol. 
petit  in-8o  de  340  p.  Paris,  1891,  libr.  Dentu;  à  Genève,  libr.  Trembley. 

Haybm.  Leçons  ae  thérapeutique.  (Cours  professé  à  la  Fac.  de  méd.  de 
Paris.)  3m«  série.  Les  médications.  Un  vol.  in-8o  de  450  p.  Paris,  1891. 
G.  Masson. 

Caisse  de  secours  des  vâdeoins  suisses.  —  Dons  reças  en  juillet  et  août  1891  : 
£dle'  Vaiâ.  —  Anonyme,  fr.  60  (50 -f-  726  =  775). 
Otaru.  —  D'  Blumer,  fr.  10  (10  +  90  =  100). 
Lueerne,  —  D'Qieli,  fr.  10  (10  +  210  =  220). 
fûtid.  —  Dr  Laesy,  fr.  10  (10-f  830=  840). 
Zurich,  —  Dr  Riedweg,  fr.  10  (20-f  1150  =  1160). 

Cùmi-U  pour  divers.  —  D'  H&berlin,  Indianopolis  (honoraires  da  CbrrMpondeni- 
Blattl  fr.  23.76  (23.75+225  =  248.76). 

Ensemble  fr.  113.76.  —  Done  précédents  en  1891  fr.  5870.  —  Total  fr.  5483.75. 

Bàle,  1*'  septembre  1891.  Lttriiorier  :  Th.  Lotz-Lahdbebb. 
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XI-  ANNEE.  —  N"  10.  20  OCTOBRE  1891. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROMAJSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Du  traitement  chirurgical  de  la  pérityphlite  suppurée. 

Nouvelle  contribution. 

Par  le  D'  Roux 

Professeur  de  cllaiqae  ohimrgioale  à  Lansuine. 

Obs.  XL.  —  M.  de  K.  âgé  de  20  ans^  a  été  atteint  à  l'âge  de  12  ans 
d'une  fièvre  typhoïde  très  grave  ;  dès  lors  il  a  été  robuste  et  n'a  présenté 
aucun  trouble  de  digestion.  Dans  la  nuit  du  22  au  23  mai  1891,  à  2  h.  il 
est  pris  brusquement  d*une  douleur  violente,  aigu'é^  dans  la  région  cae- 
cale. Peu  après  il  va  à  selle,  mais  la  douleur  persiste  toute  la  nuit;  vers 
le  matin,  vomit  des  glaires,  sans  qu'on  découvre  à  cette  indisposition 
d'autre  cause  que  l'ingestion  de  quelques  cerises  les  jours  précédents,  et 
un  froid  humide  intense. 

Pendant  toute  la  journée  du  23,  le  malade  vomit  encore  ;  le  soir  on 
appelle  deux  médecins  qui  ordonnent  des  cataplasmes.  Un  troisième  pres- 
crit le  lendemain  de  la  glace,  intus  et  extra,  parce  qu'il  diagnostique  une 
pérityphlite,  idée  partagée  du  reste  par  les  autres  confrères.  Le  24  il  y  a 
encore  des  vomissements  qui  cessent  le  25  au  matin,  jour  d'entrée  à 
notre  clinique  privée. 

État  au  25  mai.  Bien  taillé,  au-dessus  de  la  moyenne,  en  apparence 
fort  et  robuste  ;  muqueuses  bien  colorées.  Faciès  un  peu  pâle,  souffrant, 
grippé.  Pupilles  dilatées,  égales.  Rien  au  cœur  ou  aux  poumons.  Dans 
l'abdomen  à  droite  on  sent  une  résistance  qui  s'étend  en  bas  depuis  le 
ligament  de  Poupart,  en  haut  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  en  dedans 
jusqu'à  la  ligne  blanche  et  l'ombilic.  A  la  percussion  toute  la  région  cor- 
respondant au  eœcum  et  au  colon  ascendant  reste  mate.  La  région  sous  le 
grand  droit  du  môme  côté  est  mate  à  la  percussion  légère,  un  peu  tympa- 

1  Voir  Ewue  médietdê,  n^  9,  septembre  1891. 

*  Présenté  à  la  Société  ffiédkaU  de  la  Suisse  romandtt  le  15  octobre  1891. 
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nique  à  la  percassion  forte.  Au  bas,  près  de  la  symphyse,  submatité  sous 
l'insertion  du  muscle  grand  droit. 

A  la  palpation,  tumeur  formant  un  tout  mobilisable  qui  s'étend  jusque 
dans  les  lombes.  La  région  correspondant  au  caecum  et  au  colon  ascen- 
dant est  surtout  résistante  et  douloureuse.  Pas  de  fluctuation.  Peau  rougie 
par  des  cataplasmes.  Jambe  droite  dans  la  demi-flexion,  douleurs. 

Une  tumeur  principale  répondant  au  côlon  et  cœcum  est  limitée  tout 
juste  par  les  fibres  du  grand  oblique;  plus  en  dedans  une  résistance  moins 
nette  :  voilà  ce  que  donne  la  palpation  en  narcose.  Diagnostic  :  appendicite 
suppurée. 

Opération  le  25  mai  à  7  Vs  b.  du  soir.  Ether;  morphine -atropine.  Inci- 
sion oblique  de  8  cm.  Musculature  superbe.  Fascia  transversa  infiltré, 
épais  de  deux  tiers  de  centimètre.  Pénétrant  dans  le  péritoine  par  le  haut 
de  la  plaie,  on  trouve  une  petite  cavité  à  contenu  brunâtre  liquide,  d'odeur 
fécaloïde  prononcée.  Après  avoir  nettoyé  cette  loge  en  refoulant  en 
dedans  le  cœcum,  on  aperçoit  l'appendice  gangrené,  gros  comme  le  petit 
doigt,  long  de  7  à  8  cm.  Tout  près  de  son  insertion,  la  base,  qui  n'est 
pas  encore  sphacélée,  ofl're  une  perforation.  Simple  ligature  au-dessus  de 
celte  ouverture,  parce  que  l'aiguille  eût  déchiré  trop  facilement  la  masse 
friable  du  processus  ;  les  bouts  du  fil  sont  laissés  dans  la  plaie  pour  les 
pouvoir  faire  éliminer  sûrement.  L'appendice  réséqué.  Irrigation  de  la  plaie 
à  la  créoline.  Deux  drains  de  7  cm.  entourés  de  gaze  iodoformée  sont 
laissés  dans  la  loge.  Trois  points  de  suture  seulement^  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  plaie. 

A  part  des  vomissements  et  des  nausées  fréquentes,  qui  nécessitent,  le 
28^  un  lavage  d'estomac  (i  V*  litre  de  liquide  bilieux  dans  ce  viscère)  la 
guérison  suit  son  cours  habituel  et  le  malade  nous  quitte  bien  guéri  le 
9  juillet.  Revu  dernièrement  il  ne  présente  aucune  tendance  à  la  hernie 
et  a  repris  toute  sa  vigueur. 

Obs.  XLI.  —  M.  J.  P.,  19  ans,  apprenti  de  commerce  \  a  toujours  eu 
une  excellente  digestion,  bonne  santé.  Rien  qui  puisse  être  mis  en  rap- 
port de  cause  à  effet  avec  l'accès  subit  de  douleurs  qui  l'a  pris  le  19  juin 
1891,  après  un  dîner  où  il  avait  bu  en  excès  de  l'eau  fraîche  et  mangé 
,  des  choux.  Les  douleurs  se  localisent  déjà  dans  la  fosse  iliaque  droite  au 
moment  où  il  quitte  son  travail,  vers  4  h.  Pas  de  selles,  pas  de  vomisse- 
ments, ni  nausées.  Insomnie.  Il  se  lève  le  lendemain  et  prend  à  midi  un 
peu  de  potage,  un  œuf.  A  2  h.  nouvelles  douleurs  beaucoup  plus  violentes, 
à  la  môme  place.  Il  se  recouche  jusqu'à  4  Vs-  A  5  h.  M.  le  D' D.  constate 
une  tuméfaction  atteignant  le  milieu  de  la  ligne  spinoso-ombilicale,  sem- 
blable à  celle  qu'on  trouve  avanU' opération.  La  température,  qui  a  été  au 
matin  de  40°,  est  alors  de  -WS.  Diète,  repos,  opiacés.  Pas  de  vomisse- 
ments, ni  selles.  Nuit  agitée,  sans  douleurs. 

>  Présenté   &  la  Société  médieàU  de  la  fSuiise  romande,  le  16  octobre  1891. 
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Le  21  au  matin^  de  noaveaa  40**,  sans  grandes  douleurs  qui  repren- 
nent vers  10  h.  A  midi  température  dO'^S.  Lavement  d'un  litre,  répété 
vers  une  heure  ;  tons  deux  sans  effet.  Les  douleurs  diminuent,  et  lorsque 
-nous  voyons  le  malade,  à  2  Vt  b.,  il  se  trouve  beaucoup  mieux. 

La  langue,  chargée,  n'est  pas  sèche.  Le  pouls  à  90,  assez  bon.  Faciès 
pas  grippé  du  tout.  Le  ventre  indolore  partout  est  sensible,  à  la  pression 
seulement,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on  remarque  un  enfoncement 
moins  net  qu'à  gauche  au-devant  de  l'épine  iliaque.  Aucun  ballonnement. 
Parois  souples,  mais  assez  résistantes. 

On  sent  une  tumeur  parallèle  au  ligament  de  Poupart  droit,  accolée  à 
ce  ligament  dans  les  deux  tiers  externes  ;  elle  atteint  le  milieu  de  la  ligne 
spinoso- ombilicale  et  dépasse  en  haut  et  en  arrière  la  crête  iliaque.  La 
partie  située  derrière  le  muscle  grand  droit  est  libre. 

La  tumeur  a  une  forme  sensiblement  ovale.  Elle  n'est  pas  absolument 
mate,  mais  lisse  et  dure,  adhérente  au  ligament  de  Poupart  et  à  la  fosse 
iliaque  ;  la  partie  immédiatement  en  dedans  de  l'épine  iliaque  est  un  peu 
tympanique,  mais  prend  part  à  l'induration  qui  s'atténue  brusquement  sur 
le  côlon  ascendant  évacué,  dont  les  parois  ne  sont  pas  infiltrées.  Aucune 
douleur  à  la  pression  sur  le  côlon,  ni  dans  les  lombes,  mais  bien  au  centre 
de  la  tumeur  et  même  dans  toute  son  étendue. 

On  admet,  grâce  à  la  tumeur  isolée  le  long  du  ligament  de  Poupart,  en 
face  d'un  côlon  et  d'un  caecum  vides,  une  appendicite  à  marche  rapide  à 
cause  de  la  haute  température  ;  et  malgré  Teuphorie  on  propose  l'incision, 
qui  est  pratiquée  à  4  h.  le  21,  soit  environ  48  heures  après  le  début  du 
mal.    - 

Narcose  à  l'éther  (et  morphine-atropine).  Incision  ordinaire  un  peu 
plus  courte  (9  centimètres)  et  moins  étendue  du  côté  supéro -externe, 
parce  que  la  présence  d'une  tumeur  très  nette  ne  rendra  pas  nécessaire 
une  exploration  systématique. 

Muscles  peu  développés.  Dans  la  couche  sous-péritonéale  un  peu  d'in- 
filtration. A  l'incision  du  péritoine,  il  s'échappe  environ  trois  cuillerées  à 
soupe  d'un  pus  caractéristique,  glaireux,  grumeleux,  verdâtre,  avec  flo- 
cons noirs  et  débris  fibrineux,  d'odeur  stercorale  très  prononcée.  Après 
irrigation  on  reconnaît  que  l'abcès  se  trouve  en  dehors  du  caecum,  soudé 
en  avant  à  la  paroi  përilonéale  antérieure,  et  formant  une  loge  dont  la 
paroi  inférieure  médiane  est  représentée  par  un  paquet  d'épliploon  épaissi, 
friable,  dur.  On  trouve  bientôt  dans  la  profondeur  une  perforation  d'où 
s'échappent  des  masses  grisâtres,  puantes,  rappelant  les.  faeces  décolorés. 
Au  premier  abord  il  semble  que  ce  soit  une  perforation  dans  la  paroi 
externe  du  caecum  ;  mais,  en  creusant  de  chaque  côté  avec  la  sonde  can- 
nelée, dans  la  masse  infiltrée,  friable,  qui  représente  cette  paroi,  on  par- 
vient ^  isoler  l'appendice.  C'est  lui  eifet  qui  est  perforé  à  sa  base  et 
s'étend,  long  à  peine  de  4  cm.  en  travers  de  la  face  externe  du  caecum  ; 
son  origine  est  au  fond  de  la  fosse  iliaque,  son  extrémité  libre  (ici  englo- 
bée dans  le  tissu  inflammatoire)  regarde  en  avant. 
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La  perforation  est  à  sa  base,  en  dehors,  tandis  que  le  mésentériolunk 
est  situé  au-dessus  de  l'appendice  qu'il  accompagne  dans  toute  son 
étendue. 

L'ouverture  est  grosse  comme  un  pois,  à  bords  gangrenés,  frangés  ;  il  y 
a  une  zone  gangrenée^  gris  verdâtre,  tout  autour,  sur  un  diamètre  égal  à. 
la  largeur  de  TappendicB. 

Celui-ci  est  réséqué  à  sa  base,  la  muqueuse  suturée  au  catgut;  puis  la 
tunique  musculaire  par-dessus.  Deux  ligatures  sont  nécessaires  pour  arrê- 
ter l'hémorragie  de  l'artère  appendiculaire  très  développée  et  divisée.  Pas- 
de  calcul. 

Ce  qu'il  y  a  d'étrange,  c'est  que  la  sonde  introduite  dans  la 
perforation  démontre  la  perméabilité  de  l'appendice  jusqu'à 
son  extrémité  distale,  tandis  qu'elle  ne  peut  pas  pénétrer  en 
sens  contraire,  pour  ressortir  du  côté  de  la  surface  de  section  I 
Il  y  a  donc  oblitération  entre  la  perforation  et  le  caecum,  avec 
un  contenu  de  l'appendice  analogue  à  des  matières  fécales,, 
puant,  provoquant  une  perforation  avec  gangrène,  sans  com- 
munication avec  la  lumière  de  l'intestin!  Les  recherches  les 
plus  minutieuses  ne  laissent  aucun  doute  sur  cette  oblitération, 
et  ce  fait  prêtera  à  quelques  réflexions  sur  la  genèse  des  collec- 
tions purulentes  de  la  pérityphlite. 

Chez  notre  malade,  il  ne  reste  qu'à  laver  la  cavité  de  l'abcès.  Quelques 
sutures  étagées  aux  deux  extrémités  de  la  plaie  ;  le  drainage  et  le  tam- 
ponnement terminent  l'opération. 

Dès  qu'il  est  réveillé,  le  malade  se  sent  soulagé.  Il  ne  vomit  pas  du 
tout.  Diète.  Une  piqûre  de  morphine  pour  la  nuit.  Le  surlendemain  matin,, 
après  un  lavement,  il  y  a  une  abondante  selle  ;  souffre  fort  peu.  Mais  la 
langue  demeure  mauvaise,  l'appétit  nul. 

Le  23  premier  pansement.  On  Ole  la  gaze,  on  replace  les  deux  drains^ 
jumeaux.  Aucune  réaction. 

Le  24  le  thermomètre  accuse  au  matin  38*2,  sans  qu'on  en  trouve  la 
raison.  Tout  va  bien.  Le  25  une  forte  selle  ;  plus  de  douleurs  du  tout.  Le 
malade  se  trouve  très  bien. 

Le  26  pas  de  selle.  Vin  de  rhubarbe. 

On  enlève  les  drains  définitivement  le  3  juillet. 

Dès  lors  tout  marche  à  souhait  et  le  malade,  qui  prolonge  un  peu  son 
séjour  sur  le  désir  de  sa  famille,  peut  rentrer  chez  lui  en  parfait  état  1& 
4  août. 

La  cicatrice  résistante  dans  ses  deux  tiers  extrêmes  est  un  peu  enfoncé» 
dans  celui  du  milieu  qui  mesure  comme  les  autres  environ  3  cm.  Pas 
d'infiltration.  Tympanisme  parfait,  pas  de  tendance  à  la  hernie. 

L'observation  suivante  appartient  à  M.  le  D'  Henri  Secretan^ 
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avec  qui  nous  avons  opéré  la  malade,  et  qui  veut  bien  la  mettre 
à  notre  disposition  avec  les  notes  antérieures  à  l'opération. 

Obs.  XLII.  —  Bfine  A.-S.  S.,  rentière,  âgée  de  67  ans,  a  toujours  été 
•constipée  et  dyspeptique.  Il  y  a  six  mois  environ  elle  a  été  atteinte  à 
Paris  d'une  crise  de  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Elle  en  est  débarrassée 
complètement. 

Le  26  juin  dernier,  an  matin,  elle  ressent  un  certain  malaise  dans  la 
même  région,  mais  ne  s'en  inquiète  pas  outre  mesure.  Le  soir,  les  dou- 
leurs se  déclarent,  violentes,  accompagnées  d'un  violent  frisson.  M.  le 
Dr  H.  Secretan  constate  une  température  de  40**  et  reconnaît  immédiate- 
•ment  une  pérityphlite  grave,  tandis  que  l'auscultation  la  plus  minutieuse 
ne  révèle  rien  d'anormal  à  la  poitrine.  La  malade  a  la  langue  saburrale, 
elle  délire.  —  Antipyrine.  Lavement  prudent,  qui  provoque  une  évacua- 
tion et  des  douleurs. 

Le  lendemain,  M.  Secretan  nous  propose  de  voir  la  malade  en  vue  d'une 
intervention,  qu'il  croit  nécessaire.  La  température,  à  li  h.  du  matin,  est 
à  38o  ;  la  malade,  un  peu  apathique,  se  croit  mieux  ;  mais  on  sent  dans  la 
région  de  l'appendice  une  résistance  qui  fait  supposer  que  nous  sommes 
loin  encore  de  l'évolution  spontanée. 

Opération  le  27  juin  1891,  à  3  Va  h.  après  midi.  Ëther  et  morphine. 
En  narcose,  on  contrôle  ce  qu'on  a  senti  le  matin,  c'est-à-dire  une  résis- 
tance au-devant  du  tiers  externe  du  lig.  de  Ponpart,  pas  nettement  soudée 
au  ligament,  mais  difficile  à  limiter  à  cause  du  riche  panicule.  Cette  résis- 
tance occupe  la  moitié  de  l'espace  entre  le  ligament  de  Pou  part  et  l'ombi- 
lic ;  elle  se  prolonge  en  haut  et  en  dehors  sur  le  bas  du  côlon  ascendant. 
Toute  la  région  est  nettement  empâtée,  mais  nulle  part  la  matité  n'est 
•absolue,  pas  môme  sur  la  partie  inférieure  qui  semble  faire  une  tumeur  à 
part,  comme  dans  certains  cas  d'appendicite.  Partout  on  sent  dans  la  pro- 
fondeur le  tympanisme  intestinal.  Les  commémoratifs  sont  cependant  trop 
classiques,  l'empâtement  trop  étendu  au  côlon  ascendant  pour  qu'on 
n'admette  pas  une  appendicite  perforatrice.  L'intensité  de  la  fièvre  dé- 
montre même  une  infection  sérieuse  et  une  marche  progressive. 

On  incise  d'urgence,  quitte  à  ne  pas  perdre  du  temps  à  la  recherche  de 
l'appendice,  vu  l'âge  de  la  malade. 

Incision  oblique  ordinaire  ;  on  pénètre  dans  la  profondeur  par  le  tiers 
«xterne  de  la  plaie,  pour  ne  pas  ouvrir  le  péritoine  «  actuel.»  Dans  l'espace 
-entre  le  fascia  transverse  et  le  péritoine,  on  trouve  un  léger  œdème  sans 
mélange  purulent  ;  pas  d'infiltration  dure. 

A  rincision  du  péritoine  jaillit  un  liquide  verdâtre  purulent,  stercoral, 
un  peu  plus  liquide  que  d'habitude.  En  arrière  et  en  dehors  du  cœcum, 
une  grande  quantité  de  liquide  très  fluide,  brun  foncé,  rougeâtre,  trouble; 
de  même  en  bas,  au-devant  du  cœcum,  qui  est  accolé  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  En  dehors  du  cœcum,  entre  lui  et  la  paroi  iliaque,  on 
trouve  quelques  plaques  fibrineuses,  sur  le  cmcum  même  une  tache  verdâ- 
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tre  d'où  s'échappent  des  matières  fécales.  Dans  le  fond  de  cette  cavité  on 
découvre  une  anse  grêle  qai  parait  être  le  bas  de  Vilèon  recourbé  sous  la 
partie  libre  du  caecum,  le  débordant  en  dehors  pour  quitter  la  fosse  iliaque 
par  sa  limite  inférieure,  le  long  du  lig.  de  Poupart.  Toutes  ces  parois 
intestinales  sont  infiltrées,  épaissies,  résistantes. 

La  tache  verte  sur  le  cœcum  est  brossée  à  l'éponge,  et  on  reconnaît  bien- 
tôt deux  lignes  parallèles  qui  donnent  le  dessin  d'un  appendice  accolé 
;  parallèlement  au  caecum,  de  bas  en  haut,  et  incrusté  lui-même  dans  les 

'\  parois  infiltrées  de  cet  intestin.  On  le  dégage  avec  la  sonde  cannelée,  puis. 

avec  le  hout  du  doigt,  et  on  constate  que  la  perforation  est  à  environ  un 
centimètre  et  demi  de  l'insertion  de  l'appendice,  dans  lequel  on  palpe, 
entre  la  perforation  et  l'origine  au  caecum,  un  calcul  stercoral,  gros  comme 
^  un  noyau  de  corme. 

'    '  Son  extrémité  distale  arrive  juste  à  la  perforation  ;  il  ne  se  laisse  paa 

refouler  dans  la  lumière  de  l'appendice  lorsqu'on  a  fait^  à  la  base  de  celui- 
ci,  la  résection. 

Comme  d'ordinaire,  on  suture  les  bords  de  l'ouverture  du  tronçon 
minime  et  on  ramène  les  parois  séreuses  par-dessus  le  tout. 

Irrigation  abondante  à  l'eau  salée.  Toilette.  Drainage  un  peu  plus  riche 
que  d'ordinaire,  à  cause  des  masses  de  liquide  découvertes  en  haut  et  der- 
rière le  côlon,  ainsi  qu'en  bas  sur  le  caecum.  La  présence  d'une  telle  qnan' 
tité  de  liquide  inspire  quelques  inquiétudes.  Il  est  évident  que  l'âge  de  la 
^■:  malade  lui  fait  produire  un  exsudât  très  abondant^  d'assez  mauvaise  appa- 

l  rence,  au  lieu  du  pus  ordinaire.  On  n'est  pas  sans  crainte  pour  le  reste  de 

h  la  cavité  péritonéale  et  pose  un  pronostic  très  douteux. 

'  Tampons  de  gaze  iodoformée  ;  suture  étagée  aux  deux  extrémités  de  la 

\  plaie,  qu'on  garde  largement  ouverte. 

Lavement  excitant  :  œuf,  Champagne,  musc.  Per  os  Champagne  glacé. 
Le  28  au  matin,  pouls  bon,  vigoureux;  légère  cyanose.  Langue  trèa 
sale,  pâteuse  ;  quelques  nausées.  Le  soir,  la  respiration  est  difficile.  Ven- 
touses sèches.  Abdomen  un  peu  ballonné  subjectivement  ;  pas  douloureux, 
tympanique.  Lavement.  Selle. 

La  cyanose  persiste  le  29  et  force  à  faire  asseoir,  plus  tard  à  faire  lever 
la  malade  dans  un  fauteuil. 
If'  Le  30,  langue  saburrale  ;  cyanose.  Lavement  qui  donne  trois  selles  diar- 

^  rhéiques,  dont  une  très  fétide.  Thé,  lait,  Champagne.  Les  lavements  nutri- 

^  tifs  sont  malheureusement  rendus  aussitôt. 

f:^  Dès  ce  moment,  la  diarrhée  ne  s'arrête  plus,  malgré  tous  nos  efforts  : 

chaque  jour  trois  à  cinq  ou  plus  de  selles  horriblement  puantes.  Les  lave- 
ments médicamenteux  ou  nutritifs  sont  rendus.  La  malade  s'affaiblit  peu  à 
t:'  '  peu,  délire  parfois,  ce  qu'on  attribue  en  partie  à  la  quantité  vraiment  sur- 

-  •  prenante  de  cordiaux  qu'elle  est  censée  absorber,  tandis  que  c'est  une 

r^  autre  personne  qui  s'administre  consciencieusement  la  majeure  partie  du 

I'  cognac  et  du  Champagne  prescrits  <  selon  les  besoins.  » 

r  Peu  à  peu  la  déglutition  devient  impossible  ;  la  toilette  de  la  bouche 
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provoquant  des  vomissements,  on  laisse  le  champ  libre  au  muguet.  Cepen- 
dant, le  8  juillet,  elle  peut  passer  quelques  heures  à  la  fenêtre  ;  Tabdomen 
à  ce  moment  n'est  pas  douloureux  et  Ton  n'y  trouve  absolument  rien 
d'anormal. 

Le  9  juillet,  elle  prend  un  peu  de  farine  d'avoine  et  semble  un  peu 
moins  faible  ;  mais  le  lendemain  soir,  la  respiration  devient  plus  courte, 
le  pouls  mauvais,  et  pour  comble,  les  proches  s'opposent  aux  ventouses, 
etc.,  etc.  La  patiente  s'éteint  rapidement.  Pas  d'autopsie. 

Nous  avons  ici  un  cas  de  mort  qui  est  imputable  à  l'opératiou 
d'une  façon  très  relative.  Une  grosse  dame  graisseuse,  pourvue 
d'un  ventre  énorme,  a  beaucoup  de  chances,  à  67  ans,  de  ne 
pas  supporter  un  alitement  tel  que  Texige  une  pérityphlite  opé- 
rée ou  non. 

Toute  opération  comporte  à  cet  âge,  chez  un  fébricitant,  une 
certaine  aggravation  dans  Tétat  des  forces  ;  mais  Tincision  sim- 
ple du  foyer  producteur  de  la  fièvre  à  40''  nous  paraît  encore 
compenser  et  au  delà  le  danger  du  traumatisme,  si  on  réfléchit 
aux  risques  multiples  de  l'évolution  spontanée  et  à  la  durée  de 
la  réparation  dans  le  cas  le  plus  favorable. 

Ici  comme  dans  le  cas  *  de  notre  observation  n*"  IX,  nous 
aurions  dû  opérer  sans  narcose,  pour  réduire  à  son  minimum 
répreuve  du  traumatisme,  mais  il  n'y  aurait  pas  eu  moyen  de 
décider  la  famille. 

L'opération,  nous  le  concédons,  peut  être  accusée  d'avoir 
contribué  à  la  terminaison  fatale,  mais  nous  avions  affaire  aune 
personne  très  grosse  et  grasse  ;  et  nous  croyons  que  la  narcose 
ne  devra  pas  être  refusée  d'une  façon  absolue  à  cet  âge  :  pour 
les  cas  ordinaires,  nous  estimons  que  les  dangers  de  l'appendi- 
cite perforatrice  abandonnée  à  ellQ-même  avec  un  pareil  exsu- 
dât, sont  encore  plus  considérables  que  ceux  d'une  incision  avec 
narcose  à  l'éther. 

Obs.  XLIU.  —  Gustave  D.,  agriculteur,  22  ans,  n'a  jamais  eu  aucune 
indisposition  jusqu'au  2  juillet  1891,  où  il  remarque  d'abord  quelque 
gène  lorsqu'il  s'assied,  puis  des  maux  de  ventre,  qui  se  déclarent  peu  à 
peu.  Le  même  jour  une  selle  dure,  pénible.  Difficulté  de  marcher  à  cause 
des  maux  de  ventre,  pas  de  douleur  dans  la  jambe  droite  ou  pendant  la 
miction.  Des  poudres,  prescrites  le  4  au  Dispensaire  central,  lui  procu- 
rent plusieurs  selles  diarrhéïques,  sans  fsces,  k  ce  que  croit  le  malade, 
qui  les  compare  à  de  Thuile.  Le  5,  diarrhée  ;  le  6,  nouvelle  prescription, 

>  Celte  lUvue,  1890,  n»  4. 
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môme  résultat.  Ce  jour-là  D.  remarque  dans  son  bas- ventre  une  tumé- 
faction. Depuis  le  4  juillet,  il  urine  fréquemment,  peu  à  la  fois.  Il  croit 
avoir  eu  de  la  fièvre,  à  cause  de  la  soif  ardente,  des  sueurs,  maux  de 
tête,  abattement. 

Peu  à  peu  les  douleurs  se  sont  localisées  dans  le  bas-ventre,  ayant  le 
caractère  d'élancements  ;  elles  ont  augmenté  chaque  jour,  tandis  que  les 
urines  claires  et  limpides  devenaient  plus  rares  ef  plus  foncées. 

Le  malade  entre  à  l'Hôpital  le  8  juillet  pour  se  faire  traiter  pour  la 
vessie,  selon  le  conseil  d'un  interne. 

Etat  à  ce  moment  :  Tumeur  ovoïde  dans  Phypogastre,  atteignant 
l'ombilic  et  plongeant  derrière  la  symphyse,  douloureuse  à  la  pression, 
tendue  mais  presque  fluctuante,  mate  à  la  percussion  légère  dans  toute 
son  étendue,  submate  dans  les  bords  à  la  percussion  forte.  Elle  occupe 
tout  l'espace  derrière  les  muscles  droits  et  s'étend  à  droite  jusqu'à  l'épine 
iliaque  par  une  espèce  de  prolongement  irrégulier^  mat  également.  Le 
toucher  révèle,  proéminant  très  bas  dans  le  rectum,  derrière  une  prostate 
minuscule^  une  masse  molle,  fluctuante,  à  parois  souples,  qui  parait  être 
la  vessie  refoulée  simplement  en  bas  et  en  arrière,  sans  aucune  infiltration 
de  ses  couches,  ni  du  pli  de  Douglas.  La  sonde  urétrale  pénètre  dans  cette 
masse,  derrière  la  tumeur, qui  est  immobile;  après  évacuation  de  Turine, 
la  sonorité  réapparaît  en  dedans  de  Tépine  iliaque  et  la  tumeur  principale 
ne  présente  plus  de  ce  côté  qu'un  prolongement  irrégulier  le  long  du  liga- 
ment de  Poupart.  Une  ponction  sur  la  ligne  blanche  donne  un  pus  très 
clair,  jaunâtre,  séreux. 

On  diagnostique  par  exdtuion  et  surtout  grâce  à  la  pointe  que  pousse 
la  tumeur  vers  la  fosse  iliaque,  une  pérityphlite  suppurée,  enkystée, 
très  bénigne,  ce  qui  n'empêche  pas  l'opération  d'être  le  seul  traitement 
rationnel. 

Le  10  juillet  1891,  en  narcose,  on  fait  sur  la  ligne  blanche  une  inci- 
sion de  6  centimètres,  qui  conduit  dans  une  énorme  cavité  purulente, 
limitée  en  bas  par  la  vessie,  en  avant  par  la  symphyse  et  la  paroi  abdo- 
minale, en  arrière  par  le  rectum  seul,  en  haut  et  à  ganche  par  des  anses 
grêles  agglutinées  et  tapissées  d'une  membrane  fibrineuse,  à  droite  par  le 
caecum  duquel  on  voit  descendre  l'appendice  accolé  à  une  anse  grêle,  qui 
présente  en  cet  endroit  une  tache  verdâtre.  L'appendice  parait  intact, 
quoique  engorgé  et  friable;  on  ne  trouve  pas  de  calcul  à  sentir  à  travers 
les  parois. 

Toute  la  cavité  est  tapissée  par  une  compresse  de  gaze  iodoformée 
dans  laquelle  on  place  des  éponges  et  des  drains,  après  lavage  à  grande 
eau. 

Maximum  de  la  température  38°6.  Après  quelques  jours  on  supprime 
ce  tamponnement,  on  racc<}urcit,  puis  enlève  les  drains  (le  dernier  reste 
jusqu'au  30).  Le  malade  quitte  l'Hôpital,  avec  une  sangle,  le  9  août. 
Le  25  août,  il  a  repris^  son  travail  et  ne  ressent  qu'à  de  rares  intervalles 
quelques  douleurs  de  ventre  autour  de  la  cicatrice.  Pas  de  troubles 
digestifs. 
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•  Obs.  XLIV.  —  Mlle  H.^  âgée  de  i5  ans,  a  toujours  bien  digéré  et  en 
des  selles  régulières.  Il  y  a  six  semaines  elle  dut  s'aliter  pour  quinze  jours 
à  cause  de  violents  maux  de  ventre  dans  la  région  iliaque  droite.  Le 
sixième  jour,  ses  règles,  terminées  depuis  quinze  jours  à  peine,  réappa- 
rurent, sans  nuire  au  cours  de  Tamélioration.  Les  premiers  essais  de 
marche  rappellent  la  douleur,  qui  disparaît  peu  à  peu  et  la  malade  se 
croit  absolument  guérie  lorsqu'elle  arrive  à  L.  en  convalescence. 

Le  29  juillet  1891,  au  soir,  elle  éprouve  un  vertige  et  prévoit  une  maladie 
quelconque,  lors  même  qu'elle  avait  été  en  parfait  état  toute  la  journée. 
Le  30,  avant  6  h.  du  matin,  elle  est  prise  de  nausées,  puis  de  vomisse- 
ments (quatre  fois)  bilieux  pendant  et  après  lesquels  une  douleur  très 
intense  réapparaît  dans  la  fosse  iliaque  droite;  diète;  lit.  Le  lendemain, 
tandis  que  les  douleurs  augmentent,  on  appelle  un  médecin  qui  diagnos- 
tique une  pérityphlite ;  diète  lactée;  opium,  vomi  en  partie.  Le  1er  août, 
le  ventre  est  ballonné,  très  douloureux;  la  langue  saburrale,  la  région 
caecale  empâtée.  Pas  d'évacuations.  Opium,  glace,  sangsues.  Le  Or  G. 
propose  une  intervention.  T.  m.  38*8  et  38*9. 

Nous  voyons  la  malade  le  3  août  après  midi.  Pouls  assez  bon  (100  puis.); 
respiration  profonde,  douloureuse  à  droite.  Cœur  normal.  Langue  sèche, 
peu  chargée.  Toujours  pas  de  selles.  Aucune  urine  depuis  le  jour  précé- 
dent. Abdomen  légèrement  et  uniformément  ballonné,  un  peu  tendu. 
Excessivement  douloureux  à  la  palpation  dans  la  région  lombaire  droite, 
dans  la  région  cœcale  et  eu  avant  du  tiers  externe  du  ligament  de  Pou- 
part  comme  sur  le  côlon  ascendant,  le  ventre  est  indolore  spontanément 
et  à  la  pression  légère  dans  le  reste  de  son  étendue;  seule  la  limite  1er 
.  long  de  la  symphyse  et  des  ligaments  de  Poupart  est  sensible.  La  percus- 
sion est  plus  pénible  :  nulle  dans  l'épigastre,  la  douleur  provoquée  de  cette 
façon  apparaît  dès  la  ligne  médiane  au-dessous  de  l'ombilic  et  occupe 
tout  le  tlanc  droit.  Submatité  sur  toute  la  région  du  cdlon  et  du  caecum, 
où  la  palpation  révèle  un  empâtement  caractéristique,  qui  atteint,  en 
s'atténuant,  le  bord  des  côtes  et  se  prolonge  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
jusqu'au  tiers  moyen  du  ligament  de  Poupart.  La  zone  très  douloureuse 
correspond  justement  à  cette  région  infiltrée.  On  ne  sent  pas  la  tumeur 
ovoïde  observée  si  souvent  dans  l'appendicite  lorsque  le  processus  ver- 
miforme  est  en  entier  au-dessous  du  caecum.  Pas  trace  de  fluctuation  ! 

Diagnostic  :  Il  est  certain,  d'après  les  résultats  de  la  palpation,  que  le 
caecum  et  le  côlon  ne  contiennent  pas  de  boudin  stercoral  et  qu'ils  sont 
seulement  épaissis,  infiltrés;  la  région  n'est  pas  mate.  Le  manque  de 
tumeur  isolée  au  bas  du  caecum,  la  douleur  excessive  en  arrière  et  en 
dehors  du  caecum,  la  fièvre,  la  soudaineté  du  début  font  admettre  une 
pérityphlite  suppurée  avec  foyer  en  dehors  et  en  arrière  du  caecum,  très 
probablement  d'origine  appendiculaire. 

L'indication  est  la  même,  d'autant  plus  qu'on  a  affaire  à  une  récidive. 
Il  n'y  a  probablement  pas  de  péritonite,  même  légère  (séro-fibrineuse), 
quoique  le  manque  absolu  d'évacuations  puisse  provenir  de  parèse  intes- 
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tinale  plus  encore  que  des  doses  minimes  d'opium  (0.005  tontes  les  trois 
puis  deux  heures).  Le  pronostic  est  bon  dans  ce  cas,  très  mauvais  s'il  y 
a  la  moindre  complication  péritonéale,  à  cause  du  milieu  et  de  l'éloigne- 
ment  des  médecins. 

Opération  séance  tenante.  Narcose  au  chloroforme,  sans  accroc.  Inci- 
sion oblique  de  9  centimètres,  plus  en  dehors  qu'en  dedans  de  Tépine. 
Aucun  œdème  des  muscles  ou  des  couches  celluleuses.  Péritoine  pariétal 
épaissi,  hypérémié,  dont  l'incision  laisse  échapper  une  quantité  assez 
considérable  de  pus  caractéristique  (80-100  centimètres)  sans  lambeaux 
gangrenés,  sans  calcul. 

Le  doigt  reconnaît  une  poche  située  en  partie  derrière  et  en  partie  en 
dehors  du  cœcum,  atteignant  l'extrémité  inférieure  de  cet  intestin  sans  la 
dépasser  d'une  façon  notable.  On  croit  percevoir  appliqué  contre  la  hcb 
externe  de  la  fosse  iliaque,  un  peu  en  arrière,  un  petit  boudin  dont  l'ex- 
trémité en  massue  représenterait  assez  bien  un  appendice,  mais  l'éclairage 
est  mauvais  et  le  milieu  peu  favorable  pour  une  recherche  plus  minutieuse. 
On  draine  la  plaie,  après  l'avoir  rétrécie  par  deux  points  k  son  extrémité 
supérieure,  un  à  Tinférieure.  Irrigation  à  Tean  salée.  Pansement  ordi- 
naire. 

On  remarque  immédiatement  l'affaissement  dans  l'abdomen  de  cette 
région. 
Diète  liquide  ;  opium  pour  quelques  heures. 

La  cavité  étant  très  profonde,  on  prévoit  la  suppression  éventuelle  des 
sutures  si  Técoulement  n*est  pas  parfait. 

L'opération  a  eu  lieu  après  consultation  nnanime  et  avec  l'aide  des  Dr* 
Cr  et  M.  avec  qui  nous  avons  vu  déjà  plusieurs  pérityphlites  suppn- 
rées. 

Le  4  août,  la  malade  mourait.  D'une  lettre  du  D'  C.  nous  extrayons  ce 
qui  suit  :  c  L'évacuation  du  pus  l'a  soulagée  ;  mais  les  vomissements  que 
j'ai  attribués  pendant  les  premières  24  heures  au  chloroforme,  ont  per- 
sisté, malgré  la  glace,  le  Champagne,  l'opium.  Ce  matin,  l'état  était 
absolument  désespéré  :  une  perforation  doit  s'être  produite,  car  le 
thermomètre  marquait  36<>,  les  forces  allaient  déclinant,  le  pouls  était  à 
130  et  au  delà.  —  ...  J'ai  eu  du  reste  l'occasion  de  faire  une  fois  seule- 
ment le  pansement  et  rien  dans  l'état  de  la  plaie  ne  faisait  prévoir  un 
tel  événement.  L'opération  a  eu  lieu  à  2  h.  environ  ;  le  lendemain,  à 
11  h.,  je  faisais  le  premier  pansement,  annonçant  que  les  vomissements 
cesseraient  bientôt.  Le  faciès  était  cependant  grippé  déjà  ;  je  l'ai  attri- 
bué aux  vomissements.  La  peau  avait  encore  sa  chaleur  normale.  Les 
matières  rejetées  étaient  noirâtres,  mais  sans  aucune  odeur  fécale. 
C'étaient  les  poudres  d'opium  qui  ressortaient  mélangées  aux  mucosités 
de  l'estomac.  La  malade  gardait  pendant  quelques  minutes  les  liquides 
qui  ressortaient  aussi .  Ce  matin  encore,  le  ventre  n'était  pas  douloureux 
à  gauche;  à  droite,  seulement  aux  abords  de  la  plaie.  La  fillette  a  eu 
une  selle,  sans  effort,  le  soir  de  l'opération.  Je  pense  que  la  perforation 
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«  s'est  produite  par  les  vomissemeots.  Le  ventre  n'était  pas  particulière- 
«  ment  ballonné  ;  cependant  la  jeune  fille  s'est  plainte  pendant  la  dernière 
c  nuit  que  le  pansement  était  trop  serré.  » 

La  supposition  de  notre  ami  G.  expliquerait  fort  bien  la  mort 
de  M"""  R. ,  mais  il  faudrait  admettre  un  deuxième  abcès,  non 
découvert  à  Topération,  qui  aurait  crevé  dans  le  péritoine  ;  car 
de  la  plaie  opératoire  séchée  rien  de  tel  ne  pouvait  se  produire. 
Nous  avions  justement  rendu  attentifs  à  cette  possibilité  les 
parents  de  notre  jeune  malade,  en  leur  expliquant  le  but  et  l'uti- 
lité d'une  incision  en  général. 

Â  plusieurs  reprises  nous  avons  rencontré  deux  et  môme  trois 
abcès  ou  foyers  séparés  ;  et  ceux  qui  ont  lu  nos  observations  se 
rappelleront  peut-être  les  cas  IV,  V  et  VI  \  par  exemple.  Mais 
dans  les  suppositions  qu'on  est  obligé  de  faire,  puisqu'il  n'y  a 
pas  eu  d'autopsie,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'une 
péritonite  généralisée  lors  de  l'opération  déjà.  Le.s  douleurs 
dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  en  particulier  au-des- 
sus du  ligament  de  Poupart  gauche  sont  toujours  suspectes.  Il 
est  plus  que  probable  que  tous  les  nombreux  malades  qui,  avec 
une  appendicite,  accusent  une  douleur  intense  dans  l'aîne  gau- 
che, souffrent  d'une  péritonite.  Seulement  celle-ci,  qui  n'est  que 
l'écho  de  voisinage  de  la  pérityphlite  enkystée  sur  le  reste  du 
péritoine,  est  ordinairement  séreuse  ou  séro-fibrineuse  et  ano- 
dine au  début  :  que  la  collection  pérityphlique  soit  ouverte  ou 
devienne  inoffensive,  la  péritonite  de  voisinage  s'amende  d'ordi- 
naire ;  si  au  contraire  une  perforation  a  lieu,  cet  exsudât  séreux 
est  le  meilleur  moyen  de  propagation  du  virus  faisant  irruption 
lui-même  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  Mais  dans  quelques 
cas,  malgré  un  enkystement  de  fait  de  la  collection  appendicu- 
laire,  soit  que  l' exsudât  séreux  de  voisinage  s'inocule  dans  la 
suite,  soit  que  l'intensité  de  l'infection  autour  de  l'appendice  lui 
confère  dès  le  début  une  virulence  particulière,  cette  péritonite 
symptomatique,  séparée  plus  ou  moins  complètement  du  foyer 
de  l'appendicite,  peut  évoluer  pour  son  propre  compte  même  si 
la  collection  primitive  a  été  neutralisée. 

Dans  certains  cas,  la  résoi-ption  a  lieu  en  quelques  heures  et 
rien  ne  vient  plus  troubler  la  quiétude  de  l'opérateur  :  c'est  la 
règle. 

«  Cette  Revue,  1890,  n<>  4. 
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Dans  d^autres,  et  nous  en  verrons  un  exemple  très  net  à  Tob- 
fiervation  XLVn,  l'exsudat  de  la  cavité  péritonéale  persiste, 
s'épaissit,  se  concrète  et  peut  donner  lieu  à  des  complications 
tardives,  étrangères  en  apparence  à  l'appendicite  primitive. 

D'autres  fois  enfin,  cette  péritonite  symptomatique  plus 
intense  couvre  de  plaques  fibrineuses  les  anses  intestinales 
qu'elle  agglutine,  paralysant  ainsi  les  efforts  de  la  péristaltique 
et  tuant  les  malades  à  la  façon  de  l'iléus  d'autre  origine.  Ce 
sont  suilout  ces  caâ  de  mort  qu'on  pourrait  attribuer  à  la  septi- 
cité intense  du  foyer  appendiculaire,  à  une  infection  primaire 
mortelle  que  l'incision  de  la  collection  vermiforme  n'a  pu  con- 
jurer. 

Il  est  assez  probable  que  c'est  à  cette  dernière  catégorie 
qu'appartiennent  la  plupart  des  malades  qui  meurent  malgré 
l'incision  :  la  mort  arrive  par  l'intermédiaire  de  ce  vrai  «  méca- 
nisme »  péritonitique,  et  non  pas  comme  le  répètent  beaucoup  de 
chirurgiens,  grâce  à  l'intensité  de  l'infection,  à  la  septicité.  Si 
les  foyers  appendiculaires  étaient  vraiment  très  septiques,  on 
verrait  dans  cette  région  moins  souvent  des  abcès  enkystés,  très 
souvent  par  contre  des  dévastations  phlegmoneuses  nécessaire- 
ment et  rapidement  mortelles. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  il  nous  semble  assez  plausible 
d'admettre,  d'après  les  signes  notés  dans  l'état,  qu'elle  souf- 
frait déjà  de  péritonite  lors  de  l'opération  et  que  cette  périto- 
nite peut  aussi  bien  que  le  chloroforme  expliquer  les  vomisse- 
ments et  mieux  que  lui  rendre  compte  de  la  fin  tragique  de 
notre  patiente. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  laparotomie  proprement  dite,  greffée 
sur  l'incision  du  foyer  appendiculaire  enkysté,  n'est  permise 
qu'en  présence  de  symptômes  beaucoup  plus  marqués  et  dans 
un  milieu  plus  favorable  qu'une  petite  chambre  obscure  de 
montagne.  L'intervention  chirurgicale  ne  doit  en  aucun  cas 
faire  courir  au  malade  des  dangers  aussi  graves  que  l'appendi- 
cite elle-même  :  c'eût  été  le  fait  d'une  toilette  péritonéale 
improvisée,  à  8  kilomètres  de  tout  secours  médical.  Lorsque  la 
pérityphlite  paraît  encore  circonscrite,  il  faut  des  raisons  toutes 
particulières  et  des  conditions  de  milieu  excellentes  pour  qu'il 
soit  permis  d'ouvrir  V abcès,  et  la  cavité  péritonéale,  comme  nous 
venons  de  le  faire  en  écrivant  ces  lignes. 

On  pourrait  nous  reprocher  d'avoir  laissé  mourir  cette 
malade  malgré  notre  opération  ;  nous  sommes  sûrs  de  ne  pas 
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l'avoir  tuée,  comme  cela  aurait  pu  être  le  cas  en  faisant  une 
laparotomie.  L'abstention  aurait  eu  du  reste  le  même  résultat. 

Obs.  XLV.  — Ch.  M.,  45  ans.  Constipation  habituelle.  Dyspepsie.  Du 
3i  mai  au  3  juin  1891  pas  de  selle;  puis  diarrhée  abondante  avec  vio- 
lentes douleurs  dans  tout  l'abdomen.  Dans  la  nuit  du  4  au  5  juin,  dès 
3  h.  du  matin,  violentes  douleurs  dans  la  région  iléo-caecale.  Plus  de 
selles  depuis  le  4  au  matin.  Pas  de  vomissements.  Malgré  ses  douleurs, 
l'enfant  monte  à  pied  à  l'Hôpital. 

Etat  au  6  juin.  Garçon  bien  bâti,  un  peu  pâle.  Langue  à  peine  chargée. 
Abdomen  normal,  sauf  une  légère  voussure  à  l'épigastre  de  même  qu*à 
la  limite  externe  du  grand]  droit  de  l'abdomen  à  droite,  au-dessous  de 
l'ombilic.  Cette  légère  proéminence  s'accentue  du  côté  de  l'épine  iliaque 
droite  et  le  long  de  la  moitié  externe  du  ligament  de  Pouparl.  A  la  pal- 
pation  qui  est  douloureuse,  de  l'ombilic  en  bas,  on  sent  au-devant  de 
l'épine,  le  point  le  plus  sensible,  une  résistance  ovoïde,  adhérente  à  la 
moitié  externe  du  ligament  de  Poupart,  qui  s'étend  en  dedans  et  en  bas 
jusqu'aux  vaisseaux  iliaques^  en  dehors  jusqu'à  la  ligne  spinoso-ombili- 
cale  et,  du  côté  de  l'ombilic,  au  milieu  de  cette  ligne.  Cette  tumeur  pré- 
sente en  outre,  dans  la  direction  de  l'ombilic  un  prolongement  comme  un 
œuf  de  pigeon.  T^uUe  part  la  matité  n'est  absolue  ;  le  côlon  indolore, 
souple,  est  vide.  Pas  de  douleur  lombaire.  Pas  trace  d'empâtement  du 
cœcum .  Il  n'y  a  donc  pas  d'indication  précise  pour  opérer  et  on  pose  le 
diagnostic  d'appendicite  catarrhale  et  parenchymateuse  sans  abcès,  sans 
perforation. 

Opération f?  le  6  juin.  Narcose  à  l'éther.  Incision  oblique,  qui  ne 
révèle  rien  d'anormal  dans  les  parois.  Issue  d'une  quantité  abondante  de 
liquide  séreux,  citrin.  On  arrive  sur  le  côlon  et  le  caecum  et  on  trouve 
dans  les  parties  profondes  le  liquide  un  peu  plus  foncé.  On  recherche  le 
processus  vermiforme,  qui  vient  faire  saillie,  analogue  à  un  pénis  d'en- 
fant en  érection.  Long  de  8  cm.,  très  turgescent,  résistant  à  la  pression^ 
il  ne  paraît  pas  contenir  de  corps  étranger.  Son  mésentère  l'accompagne 
jusqu'à  l'extrémité.  Son  point  d'insertion  et  sa  base  sont  recouverts  de 
membranes  fibrineuses  qui  font  défaut  ailleurs.  Ligature  du  mésentère. 
Résection  de  l'appendice  à  un  demi-centimètre  de  son  insertion  ;  sutures 
étagées  au  catgut.  On  brosse  la  région  avec  une  éponge  sublimée  bien 
exprimée.  Suture  étagée  au  catgut  de  chacun  des  plans  membraneux  et 
musculaires  ;  pour  la  peau  suture-pansement  à  la  soie. 

A  part  une  élévation  de  température  vespérale  à  38**  le  surlendemain 
et  une  légère  infiltration  des  parois  abdominales  cousues,  le  malade  n'offre 
aucun  phénomène  réactionnel  digne  d'être  noté,  jusqu'à  la  guérison  par 
première  intention  constatée  le  16  juin,  lorsqu'on  ôte  le  premier  et  unique 
pansement. 

Diète  pour  une  semaine  ;  selle  provoc[uée  par  un  lavement  le  second 
jour. 
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Muni  d'une  sangle,  par  précaution  inutile,  Ch.  M.  quitte  l'Hôpital, 
^uéri,  le  ât)  juin. 

Nous  l'avons  revu  dernièrement  en  parfait  état,  comme  depuis  son 
opération. 

Cette  observation  prête  à  quelques  remarques  ;  et,  en  pre- 
mier lieu,  pourquoi  l'opération?  puisque  d'après  l'état  dicté  le 
6  juin  au  matin  il  n'y  avait  aucune  indication  précise.  C'est  en 
effet  une  intervention  que  nous  n'aurions  jamais  proposée  à 
domicile  et  que  nous  avons  conseillée  à  l'Hôpital  uniquement 
parce  que  nous  pouvions,  dans  de  si  bonnes  conditions,  presque 
garantir  le  succès.  L'enfant  avait  au-dessous  du  caecum  une 
tumeur  adhérente  au  ligament  de  Poupart  et  douloureuse,  donc 
inflam^natoire  ;  il  avait,  après  une  diarrhée  abondante,  ressenti 
tout  à  coup  dans  la  région  caecale  de  vives  douleure  qui  persis- 
taient et  nous  l'amenaient  plié  eu  deux  ;  nous  pouvions  exclure 
une  autre  maladie  que  l'appendicite,  mais  nous  ne  pouvions 
pas  affirmer  qu'il  n'y  eût  pas  de  calcul  et  de  perforation  en 
perspective.  En  toute  autre  circonstance  nous  aurions  prescrit 
le  repos,  la  diète,  l'opium,  pour  attendre  la  résolution  ou  la 
néccessiié  d'une  intervention.  Mais  à  ce  moment-là  nous  devions 
nous  absenter  pour  deux  jours,  et  nous  avons  pensé  mieux  faire 
•en  opérant  trop  tôt  dans  des  conditions  idéales,  que  d'exposer 
le  malade  à  une  expectation  peut-être  trop  «  conservatrice.  » 
Et  nous  croyons  avoir  agi  au  mieux  des  intérêts  de  notre  petit 
malade. 

Quant  à  l'appendice  lui-même,  il  était  rigide,  très  infiltré  et 
À  parois  très  épaisses  ;  mais  il  ne  contenait  ni  calcul,  ni  trace 
d'ulcérations.  Sa  base,  étranglée,  présentait  à  la  surface  de  la 
muqueuse  quelques  plis  radiés,  longitudinaux;  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  étant  à  peine  augmentée,  tandis  que,  dans  le  reste  du 
processus,  cette  muqueuse  était  œdématiée,  très  proéminente 
dans  la  lumière  qu'elle  oblitérait  presque  complètement. 

La  possibilité  d'une  péritonite  généralisée  ensuite  d'appendi- 
cite non  perforée  est  cependant  hors  de  doute  :  nous  citerons, 
entre  autres,  les  trois  cas  de  péritonite  mortelle  rapportés  par 
Einhorn  *  et  ceux  de  nos  obs.  XVUI  et  XXX.  On  ne  saurait 
donc  nous  accuser  d'avoir  retranché  inutilement  cet  appendice; 
bien  au  contraire,  nous  regrettons  de  ne  l'avoir  pas  toujours 
excisé. 

>  Loc.  cit.,  p.  140. 
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Que  dire  maintenant  de  cette  tumeur  ovoïde,  assez  grosse  qui 
portait  en  verrue  l'appendice  en  érection  vers  l'ombilic  ?  Elle 
était  formée  par  l'empâtement  du  mésentériolum,  par  l'infiltra- 
tion du  plancher  iliaque  au  point  d'attache  des  deux  feuillets 
de  ce  mésentère  et  par  l'infiltration  minime  des  quelques  anses 
voisines.  C'est  dire  qu'ici  encore  la  tumeur  palpée  était  énorme 
par  rapport  à  l'appendice  ;  nous  l'avons  déjà  dit,  et  c'est  une 
chance  de  plus  pour  la  sentir,  la  tumeur  de  l'appendicite  et  de 
la  pérityphlite  suppurée  en  général  est  vingt,  trente  fois  plus 
grosse  que  le  foyer  purulent  ou  l'appendice  qui  nage  souvent 
dans  ce  pus.  Cette  tumeur  est  limitée  souvent  en  avant  par  un 
gâteau  d'épiploon  infiltré,  gros  et  épais  comme  la  main  ;  tou- 
joui's  elle  comprend  les  places  infiltrées  et  accolées  les  unes  aux 
autres  des  anses  qui  entourent  le  foyer  proprement  dit;  de 
même  le  mésentère  de  l'appendice  représente  en  pareil  cas  une 
masse  engorgée  souvent  beaucoup  plus  grosse  que  l'appendice 
doublé  ou  triplé  lui-même  de  volume  par  l'infiltration  de  ses 
parois.  Enfin  l'exsudation  se  propage  par  l'intermédiaire  des 
feuillets  du  mésentère  à  leur  point  d'inseition  dans  la  fosse  ilia- 
que, dont  le  fond  se  trouve  élevé,  comblé  en  partie  par  une 
gangue  de  tissus  infiltrés  qui  masque  souvent  les  vaisseaux  ilia- 
ques. 

Il  ne  faut  donc  pas  croire  que  c'est  l'appendice  dilaté  seul 
qu'on  palpe,  lorsqu'on  sent  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  de 
la  forme  d'un  œuf  légèrement  aplati,  etc.,  etc.  Une  tumeur 
semblable  est  due  en  majeure  partie  à  l'infiltration  et  à  l'aug- 
mentation d'épaisseur  et  de  résistance  des  parties  bordant  le 
foyer  principal  ;  et  souvent  une  tumeur  énorme  renferme  un 
très  petit  abcès  dans  lequel  l'appendice  lui-même  est  perforé  ou 
gangrené. 

Obs.  XLVI.  —  M.  Louis  T.,  menuisier,  42  ans,  attribue  sa  maladie  à 
l'excès  de  travail  ;  il  ne  sait  accuser  aucune  autre  cause,  si  ce  n'est  Tin- 
gestion  d'un  peu  de  bière  il  y  a  huit  jours,  c'est-à-dire  la  veille  du  début 
des  douleurs.  Pendant  toute  la  semaine  il  a  continué  à  travailler,  mais 
sans  courage;  les  douleurs,  localisées  d'emblée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
devenant  de  plus  en  plus  vives,  il  se  met  au  lit  (17  juillet  1891),  tandis 
qu'au  premier  moment  c'était  une  simple  gène,  un  malaise.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  constipation,  ni  aucun  trouble  antérieur  dans  la  digestion  ;  il  y  a 
même  eu  des  évacuations  normales  les  deux  derniers  jours. 

Le  18  au  soir,  on  appelle  M.  le  Dr  M.  qui  diagnostique  une  appendicite 
et  prescrit  de  l'opium  ;  le  malade  souffrait  beaucoup  ;  faciès  grippé  ;  ven- 
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tre  ballonné,  tendu  ;  mauvais  pouls  ;  langue  saburrale  ;  vomissements 
aqueux,  bilieux. 

Questionné  longuement,  M.  T.  se  rappelle  avoir  en  une  seule  attaque 
assez  semblable,  ily  a  vifigt  ans  au  moins.  Et,  en  effet,  on  trouve  la  trace 
de  trois  sangsues  dans  la  région  coupable.  Le  19  juillet,  le  malade  se 
trouve  et  parait  mieux  ;  mais  il  est  peut-être  un  peu  sous  l'iutluence  de 
l'opium,  quoique  la  dose  prise  ait  été  très  modeste.  Il  a  cependant  les. 
yeux  un  peu  enfoncés  ;  la  langue  sèche  ;  le  pouls  bon,  92  ;  pas  de  fièvre 
intense.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  pas  douloureux  spontanément,  peu 
à  la  pression,  sauf  dans  la  région  iléocœcale.  Cependant,  il  y  a  plus  de 
sensibilité  dans  les  lombes  à  droite  qu'à  gauche;  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  détermine  de  la  douleur  à  gauche,  mais  aussi  et  surtout  à 
droite  en  même  temps. 

Le  malade  tient  sa  jambe  droite  à  crochet  ;  il  s'étonne  de  pouvoir  main- 
tenant l'étendre  sans  douleurs. 

Il  y  a  encore  quelques  renvois,  mais  plus  de  vomissements. 

La  région  vésicale  est  sensible  à  la  pression.  On  ne  sent  aucune  tumeur 
bien  nette;  nnlle  part  un  ballonnement  local.  Cependant  la  fosse  iliaque 
droite  in  toto  est  un  peu  plus  résistante,  surtout  dans  la  profondeur.  On 
ne  sent  pas  d'infiltration  du  cascum  et  du  côlon,  mais  on  ne  peut  pas  non 
plus  déprimée  cette  région  comme  la  région  correspondante  du  côté  gau- 
che. La  percussion  donne  partout  la  sonorité,  mais  atténuée  dans  la  région 
caecale.  Le  point  le  plus  douloureux  est  la  région  où  l'on  cherche  volon- 
tiers l'appendice,  c'est-à-dire  vers  le  milieu  de  la  distance  entre  le  tiers 
externe  du  ligament  de  Poupart  et  Tombilic. 

Malgré  l'amélioration  subjective  dans  l'état  du  malade,  les  commëmo- 
ratifs,  la  localisation  des  douleurs,  etc.,  etc.,  sont  assez  nets  pour  qu'on 
admette  comme  M.  le  Dr  M.  une  appendicite  perforée  et  pour  qu'on  pro- 
pose une  boutonnière.  On  a  souvent  remarqué  que  la  douleur  à  droite, 
dans  la  pression  à  gauche,  coïncide  avec  une  poussée  de  péritonite,  et 
comme  le  malade  parait  être  plutôt  sérieusement  atteint,  on  n'e|j|^t  pas 
un  début  de  péritonite  dans  l'hypogastre,  malgré  le  peu  d'intensité  des 
symptômes. 

Incision  à  la  cocaïne  avec  les  D^'  M.  et  C.  dans  la  direction  ordinaire, 
mais  plus  courte  que  d'habitude.  On  trouve  le  péritoine  épaissi,  un  peu 
infiltré,  très  injecté.  Il  s'écoule  un  pus  séreux,  très  clair,  grisâtre,  libre 
entre  les  anses  intestinales  non  accolées.  Peu  à  peu  cependant  ce  pus 
s'épaissit  et  on  arrive  enfin,  plus  en  dedans,  sur  un  paquet  où  le  doigt 
découvre  derrière  l'épiploon,  au-dessous  du  csecum,  l'appendice  engagé 
dans  une  espèce  de  trou  formé  par  quelques  adhérences  voisines  et  d'où' 
on  l'amène  en  loques  verdâtres,  perforé,  gangrené  sur  une  longue  éten- 
due, avec  un  gros  calcul  stercoral  mou,  brun  foncé,  dans  lequel  on  voit 
des  poils. 

Le  manque  d'adhérences  tout  autour  du  foyer,  la  liberté  de  Texsudat,. 
les  douleurs  qu'éprouve  le  malade  nous  commandent  d'abréger  l'opération 
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et  surtout  de  ne  pas  pousser  plus  loin  nos  recherches  et  Texpioration  digi- 
tale, inutile  du  reste  dans  le  seul  intérêt  du  malade. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  ;  suture  en  masse  aux  deux  extré- 
mités de  la  plaie. 

Le  26  juillet,  soit  une  semaine  après  l'opération,  nous  recevons  de 
M.  le  Dr  M.  les  lignes  suivantes  : 

«  J'ai  le  chagrin  de  vous  annoncer  que  votre  opéré  L.  T.  est  mort  rapi- 
«  dément  hier  matin  à  2  heures. 

«  Depuis  votre  départ  tout  cheminait  en  apparence  pour  le  mieux  : 
«  Abidut  glatter  Wundverlauff  Pas  de  fièvre,  sauf  la  veille  du  décès  où 
«  le  thermomètre  accusa  38o  C.  la  plus  haute  température  qu'il  ait  eue 
«  depuis  l'opération.  Le  24,  trois  selles  demi-liquides,  sans  douleurs  de 
«  ventre.  Euphorie  complète.  II  se  sentait  si  bien  le  soir  de  ce  jour  qu'il 
€  renvoya  la  garde. 

«  Vers  i  h.  du  matin,  il  se  plaignit  de  maux  de  venti*e  et  appela  sa 
«  femme  qui  lui  donna  une  poudre  d'extrait  thébaïque  de  2  ctgr.  (cessées 
c  depuis  le  21).  Vers  2  h.,  il  appela  de  nouveau  sa  femme  :  Maman  ! 
«  Lorsqu'elle  arriva,  il  avait  rendu  le  dernier  soupir  ! 

«  A  l'autopsie,  que  je  fis  ce  matin  avec  mon  confrère,  le  Dr  C,  nous 
«  trouvâmes  une  inflammation  adhésive  très  limitée  autour  du  cœcuni 

<  (bout  libre).  La  perforation  de  l'appendice  absolument  cicatrisée  et 
c  pas  trace  de  péritonite  en  voie  de  généralisation,  résultat  d'ailleurs  con- 
c  forme  aux  symptômes  observés  pendant  la  vie.  A  l'examen  des  organes 
«  thoraciques,  nous  trouvâmes  un  infarctus  volumineux  (gros  comme  un 

<  poing  d'adulte  ^)  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Adhérence 
c  ancienne  complète  du  poumon  droit,  partielle  du  gauche.  Dans  ce 
«  dernier  deux  foyers  tuberculeux  guéris  à  l'état  crétacé.  Cœur  sain. 
«  T.  n'avait  pas  toussé  une  seule  fois  durant  son  alitement  !  Quel  fut  le 
«  point  de  départ  de  cette  embolie  ?  ?  > 

Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question.  £n  tout  cas  il  ne 
nous  semble  pas  qu'on  puisse  attribuer  cette  mort  à  l'interven- 
tion chirurgicale.  Rien  en  effet  ne  force  à  rechercher  l'origine 
d'un  embolus  considérable  dans  le  fait  d'une  incision  dans  les 
parois  abdominales,  dans  une  plaie  sans  réaction  aucune  et  en 
bonne  voie  de  guérison.  Au  contraire  l'embolie  n'est  pas  rare 
dans  les  foyers  d'infection  voisins  d'un  riche  réseau  vei- 
neux, comme  c'est  le  cas  pour  la  fosse  iliaque.  Nous  croyons 
avoir  le  droit  de  dire  que  l'existence  d'une  pérityphlite  en 
elle-même  a  beaucoup  plus  de  chances  de  causer  une  embolie 
que  ne  peut  le  faire  l'incision  de  la  paroi  abdominale. 

1  Einhorn  ciU  un  cas  semblable,  mort  sens  opération,  loc.  ai,,  p.  141. 
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Obs.  XLVII.  —  M.  N.  N.,  22  ans,  banquier,  célibataire;  neurasthé- 
nique ;  habituellement  constipé.  A  eu  il  y  a  deux  ans  et  demi  une  .sorte 
de  crise  du  même  genre,  beaucoup  moins  forte,  après  ingestion  rapide  de 
bière  très  froide.  Dès  lors  il  a  senti  très  rarement  quelque  malaise  dans 
la  région^  puis  plus  rien.  Cette  colique  n'avait  pas  attiré  Tattention  du 
malade  de  manière  à  lui  faire  prendre  conseil  médical.  Entré  en  caserne 
le  3  juin,  il  ne  commet  d'autre  imprudence  que  de  boire  beaucoup  et 
froid;  le  3  juillet  il  reste  assis  très  longtemps  dans  Therbe  humide  et  froide. 
Il  ressent  des  maux  de  ventre,  déjà  localisés  quelque  peu  ;  le  soir  il  ne 
peut  aller  à  la  selle;  sueurs  froides;  vomissements  dans  la  nuit.  Le  lende- 
main matin  huile  de  ricin  avec  eifet  minime.  Les  douleurs  augmentent  avec 
irradiations  dans  les  bourses  ;  douleurs  à  la  miction,  trois  vomissements 
bilieux.  Morphine.  Transport  à  l'hôpital  le  5  juillet  dans  le  service  de 
médecine.  On  note  :  Jeune  homme  bien  conformé;  bon  état  géné- 
ral de  nutrition.  Légère  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Langue 
blanche.  Abdomen  un  peu  ballonné.  Région  hypogastrique  droite  dou- 
loureuse, avec  maximum  au  milieu  entre  l'épine  iliaque  et  le  rebord 
costal.  Son  tympanique  haut  et  court.  Galomel  0.15  X^  en  2  heures. 
Plus  tard  huile  de  ricin.  Glace  sur  le  ventre  et  à  l'intérieur. 

Le  soir  28''.  Pouls  bon,  100.  Urines  rares  et  chargées.  Le  malade  a 
vomi  son  huile  de  ricin.  Lavement,  qui  amène  une  selle  liquide.  La  nuit 
une  selle  abondante. 

Le  6  au  matin,  on  trouve  :  Tympanisme  jusqu'à  la  cinquième  côte  à 
gauche,  ballonnement  général,  plus  développé  à  droite  et  au-dessous  de 
l'ombilic  qu'au-dessus  et  à  gauche.  Région  iléo-cœcale  très  douloureuse, 
tendue,  pas  de  sonorité.  Ce  matin  vomissements  aqueux,  porracés.  Ren- 
vois fréquents.  Langue  légèrement  saburrale.  Pouls  serré,  92.  Légère 
teinte  subictérique.  Glace,  morphine  0,005  ;  lavement  d'huile  de  ricin, 
rendu  immédiatement.  Urine  claire,  rougeâtre,  acide,  renferme  un  peu 
d'albumine,  pas  de  substances  colorantes  de  la  bile  ;  traces  d'indican. 

Après-midi  la  douleur  s*étend  aussi  sur  le  côté  gauche  ;  dans  la  région 
lombaire  droite  elle  est  beaucoup  plus  marquée  qu'à  gauche.  Lorsqu'on 
presse  dans  la  fosse  iliaque  gauche  le  malade  souffre  surtout  à  droite  ;  la 
région  vésicale  est  également  très  douloureuse,  mais  le  maximum  de  sen- 
sibilité reste  à  la  fosse  iliaque  droite.  A  la  palpation,  une  vague  résistance 
sur  le  côlon,  le  caecum  et  la  région  de  l'appendice  rend  encore  plus  pro- 
bable le  diagnostic  d'appendicite  perforatrice,  avec  poussée  péritonitique 
eu  demi-lune  dans  l'hypogastre.  C'est  le  diagnostic  auquel  nous  nous 
joignons  en  voyant  le  malade  pour  la  première  fois.  L'incision  aura  lieu 
en  narcose,  dont  on  profite  pour  compléter  l'examen  avant  d'opérer.  On 
constate  un  peu  de  résistance  le  long  du  côlon^  puis  plus  bas  une  tumé- 
faction accolée  au  ligament  de  Poupart,  atteignant  les  deux  tiers  de  la 
distance  à  l'ombilic,  ne  dépassant  guère  en  dehors  la  ligne  spinoso- 
ombilicaie  et  arrivant  en  dedans  vers  l'épine  du  pubis,  soit  en  somme 
l'ovoïde  rencontré  si  souvent  en  cas  d'appendicite.  Sonorité  de  toute  la 
région  très  diminuée,  sans  matité  absolue. 
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Incision  ordinaire  oblique.  Entre  les  plans  musculaires  et  sons  le  péri- 
loine  on  troave  le  tissu  cellulaire  lâche  légèrement  œdématié.  Le  csecum, 
injecté,  infiltré,  est  refoulé  en  dedans  et  on  voit'  sourdre  de  la  profondeur 
•environ  50  gr.  d'un  pus  gris  verdâtre  à  odeur  fécaloïde.  Bientôt  on 
découvre  Tappendice  qui  contourne  transversalement  le  caecum  en 
'dehors,  et  on  extrait  un  corps  étranger  long  de  12  mm.  sur  6  ou  8  mm. 
de  large,  qui  a  quitté  Tappendice  par  une  ouverture  à  bords  verdâtres, 
«phacélés,  située  à  la  face  externe  de  l'appendice,  à  sa  base,  tandis  que  le 
méso  est  tourné  en  arrière  et  en  dedans.  Irrigation  à  l'eau  salée;  ligature 
•de  l'appendice  et  résection  ;  toilette  ;  drain  double  dans  un  tampon  de 
.gaze  iodoformée  ;  suture  étagée  aux  deux  extrémités  de  la  plaie. 

On  a  dû  renoncer  ici  à  la  suture  de  l'appendice  à  cause  de  la  friabilité 
•extrême  de  ses  parois.  Cet  intestin  est  très  infiltré,  gros  comme  un  index, 
très  court,  et  sur  la  section  on  reconnaît  dans  la  muqueuse  de  nombreuses 
plaques  de  fibrine. 

Le  iil  de  ligature  sort  par  la  plaie. 

Le  calcul  est  composé  de  masses  fécales  condensées,  mais  pas  très 
•dures. 

Thé,  Champagne,  glace.  La  température  reste  normale.  Pouls  excellent. 
Dans  la  nuit  renvois  fréquents.  Agitation. 

Le  lendemain^  ballonnement  encore  prononcé  ;  plus  de  vomissements. 
Lavements  (au  séné,  puis  à  l'buile)  qui  amtoent  enfin  une  selle,  des  vents, 
et  diminuent  beaucoup  le  ballonnement. 

Le  malade,  sans  fièvre,  ne  reprend  pas  l'appétit  ;  il  se  plaint  souvent 
>sans  savoir  de  quoi  ;  langue  toujours  un  peu  sèche  ;  plaie  apathique. 

Le  14  juillet  on  remarque  que  la  demi-lune  hypogastrique  douloureuse 
avant  l'opération  est  un  peu  plus  résistante  et  sensible  à  la  pression, 
<;omme  spontanément.  Miction  désagréable. 

Le  17  juillet  on  pratique  le  toucher  rectal  et  constate  la  présence  d'une 
sorte  d'exsudat  paracystique,  qui  s'étend  de  la  région  csecale  au  canal 
inguinal  gauche  et  qui  donne  la  même  sensation  que  certaines  para- 
niétrites.  La  malade  s'est  plaint  ces  derniers  jours  à  plusieurs  reprises 
de  douleurs  à  la  région  iliaque  gauche.  Il  a  des  selles  pénibles,  mais  diar- 
rhéiqnes.  Une  piqûre  confirme  le  soupçon  d*exsndat  liquide  purulent  et 
on  incise  à  gauche  au-dessus  de  l'anneau  inguinal  externe  tout  juste  pour 
placer  deux  drains  en  canons  de  fusil.  Il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  liquide  très  fluide,  purulent,  muqueux,  mêlé  de  très  nombreux  et  très 
abondants  flocons  de  fibrine  ramollie.  Irrigation  à  l'eau  salée,  puis  à  la 
créoline.  Jamais  de  fièvre. 

Les  suites  de  l'opération  n'offrent  rien  à  noter  de  particulier;  le  malade 
nous  a  quitté  le  8  août  muni  de  la  sangle. 

Il  est  évident  que  nous  avous  ici  affaire  à  uue  transformatiou 
et  un  épaississeiueut  de  Texsudat  séro-fibrineux  en  demi-lune 
soupçoiiué  dans  Thypogastre  avant  l'opération;  car  il  ne  peut 
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être  question  d^une  fusée  extrapéritonéale  partant  de  la  plaie^ 
puisque  en  plaçant  nos  drains  nous  devons  refouler  Tépiploon 
et  que  la  première  plaie  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène 
inflammatoire.  La  seule  possibilité  serait  celle,  peu  probable, 
d'un  second  abcès  en  dedans  du  cœcum,  qui  aurait  fusé  dans  le 
petit  bassin.  Mais  dans  ce  cas  on  aurait  dû  avoir  des  symp- 
tômes plus  violents  et  du  pus  beaucoup  plus  analogue  à  celui  du 
premier  abcès.  Il  nous  semble  beaucoup  plus  probable  qu'il 
s'agit  des  restes  de  Texsudat  libre  dans  le  péritoine  qui  s'est 
formé  par  réaction  de  voisinage  en  même  temps  que  l'abcès 
stercoral  se  localisait  et  s'isolait  en  dehors  du  csBCum.  Une  fois 
l'abcès  principal  incisé  et  vidé,  cet  exsudât  de  réaction  formé 
dans  la  zone  voisine,  séreux  ou  séro-fibrineux,  se  résorbe  d'ordi- 
naire rapidement;  ici  au  lieu  de  se  résorber,  il  se  serait  peu  à 
peu  épaissi,  condensé  dans  les  parties  déclives  et  finalement 
isolé  à  son  tour  dans  le  bassin  par  Taccolement  entre  elles  des 
anses  intestinales  voisines. 

A  remarquer  en  outre  la  teinte  ictérique  du  malade  au  début 
de  l'attaque;  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  détourner  du  diagnostic 
appendicite,  car  cet  ictère  est  symptomatique  de  l'entérite  qui 
accompagne  quelquefois  et  qui  souvent  précède  ou  occasionne 
la  pérityphlite.  11  a  été  signalé  à  plusieurs  reprises,  entre 
autres  par  Rand  ',  (jui  a  observé  la  décoloration  des  selles. 

(A  suivre,) 


Recherches  sur  une  substance  thermogène  de  l'urine 

Par  le  D'  Paul  Bikbt.» 

Dans  une  note  communiquée  à  V  Académie  des  sciences  de  Farts 
le27  juillet  1891,nous  avons  fait  connaîti*e l'existence  dans  l'urine 
humaine  d'une  substance  qui  est  thermogène  pour  le  cobaye 
dans  certaines  conditions.  Nous  nous  proposons  de  développer 
ici  les  conclusions,  forcément  un  peu  courtes,  de  cette  note  et 
d'examiner  plus  en  détail  nos  expériences. 

La  substance  theimogène  est  entraînée  par  les  précipités 

>  Brooklyn  nud.  Joum.,  juillet,  1891,  p.  445. 

'  Cef  recherches  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  le  prof.  /.-X.  I^evoêt 
qoe  nona  sommes  heareai  de  remercier  pour  l'obligeance  avec  laquelle  il  a  toujoars 
facilité  nos  travaux. 
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amorphes  à  la  manière  des  ferments  solubles  ;  elle  se  redissout 
dans  la  glycérine  d'oU  elle  peut  être  précipitée  par  Talcool. 

Pour  la  préparer  on  verse  un  litre  d'urine  fraîche  dans  un 
grand  verre  à  pied.  On  acidulé  légèrement  par  Tacide  phospho- 
rique  étendu  ;  on  ajoute  1  ce.  à  2  ce.  d'une  solution  concentrée 
4e  chlorure  de  calcium,  puis  on  neutralise  par  Teau  de  chaux  et 
4in  peu  de  lessive  de  soude  jusqu'à  l'apparition  d'un  précipité 
iioconneux  de  phosphate  de  chaux. 

On  laisse  déposer  ce  précipité,  on  le  décante,  puis  on  le  reçoit 
sur  un  filtre.  On  lave  à  l'alcool  fort,  et  après  évaporation  de 
l'alcool  on  le  laisse  macérer  dans  la  glycérine  pendant  deux  ou 
trois  jours.  On  filtre.  Si  l'on  ajoute  à  l'extrait  glycérique  filtré 
quatre  ou  cinq  volumes  d'alcool  fort,  il  se  fait  un  précipité  flo- 
<îouneux  composé  pour  une  large  part  de  sels  calcaires  redissous 
dans  la  glycérine.  On  laisse  déposer  ces  flocons,  on  les  recueille 
sur  un  filtre  et  après  évaporation  de  l'alcool  on  les  épuise  à 
plusieurs  reprises  avec  la  même  eau  de  lavage. 

On  peut  employer  pour  les  injections  sous-cutanées  soit 
l'extrait  glycérique  étendu  d'eau  (1  pour  5  à  1  pour  10)  soit 
l'eau  de  lavage  du  précipité  floconneux  produit  par  l'alcool 
dans  l'extrait  glycérique.  Une  courte  ébuUition,  même  répétée, 
ne  détruit  pas  l'activité  de  la  substance  thermogène. 

Nous  ne  connaissons  cette  substance  que  par  les  résultats 
physiologiques  qu'elle  nous  a  donnés. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  obtenu  des  solutions 
actives  nous  portent  à  penser  qu'il  s'agit  peutrètre  d'un  ferment 
soluble.  Comme  eux,  en  efiet,  elle  est  entraînée  par  les  préci- 
pités amorphes,  elle  est  soluble  dans  la  glycérine  d'où  elle  est 
précipitée  par  l'alcool  et  se  redissout  dans  l'eau.  Mais  si  l'on 
cherche  à  la  mettre  en  évidence  par  une  nouvelle  précipitation 
par  l'alcool,  on  n'obtient  plus  qu'une  faible  opalescence  plus  ou 
moins  accusée*. 

L'activité  thermogène  de  la  solution  aqueuse  du  précipité 
floconneux  ou  de  l'extrait  glycérique  varie  d'une  part  selon  la 
provenance  de  l'urine,  et  de  l'autre  selon  la  prédisposition  de 
l'animal  injecté. 

*■  La  solation  aqueuse  des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans  l'extrait  glycérique 
^'nne  urine  normale  est  neutre  an  papier  de  tournesol;  elle  se  trouble  légèrement 
par  l'ozalate  d'ammoniaque,  par  l'alcool;  elle  donne  un  précipité  floconneux  avec 
i'acétate  de  plomb  neutre,  avec  l'acide  pbosphomolybdique  ;  un  très  faible  louche 
-wrec  le  réactif  oitropicrique.  Elle  jouit  d'une  action  diastasique  lente  sur  l'amidon  cuit 
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C'est  le  cobaye  que  nous  avons  employé  pour  ces  expériences. 
Or,  nous  avons  obtenu  l'effet  le  plus  constant  en  injectant  à  de» 
cobayes  tuberculeux  les  solutions  préparées  avec  l'urine  de 
sujets  tuberculeux. 

Les  cobayes  tuberculeux  sont  particulièrement  sensibles  h 
l'action  de  la  substance  thennogène.  lis  réagissent  le  niieux 
quand  cette  substance  provient  d'urines  de  tuberculeux,  mais^ 
on  observe  cependant  souvent  des  réactions  thermiques  avec 
d'autres  urines  pathologiques  ou  même  avec  l'urine  normale. 

Chez  les  cobayes  non  tuberculeux  les  réactions  sont  beaucoup 
moins  fréquentes.  Chez  la  plupart  elles  sont  rares,  exceptionnel^ 
les,  inconstantes,  ou  manquent  même  complètement  ;  tandis  que 
chez  d'autres  on  trouve  une  aptitude  plus  grande  aux  réaction» 
thermiques.  Nous  avons  cherché  quelles  étaient  les  conditions, 
qui  déterminaient  chez  certains  animaux  cette  prédisposition  à 
réagir.  Nous  avons  essayé  l'influence  d'un  traumatisme,  d'injec- 
tions irritantes,  mais  sans  arriver  à  un  résultat  constant. 

Quoiqu'il  en  soit,  c'est  surtout  parmi  les  jeunes  animaux  et 
les  femelles  en  lactation  que  nous  avons  obtenu,  chez  les 
cobayes  sains,  le  plus  de  réactions  thermiques.  L'état  de  gros- 
sesse avancé  nous  a  paru  d'autre  part,  même  chez  les  cobayes 
tuberculeux,  constituer  une  condition  défavorable.  Les  descen- 
dants sains  de  parents  tuberculeux  n'ont  pas  présenté  de  sus- 
ceptibilité particulière. 

Chez  les  cobayes  aptes  à  réagir,  l'injection  sous-cutanée  soit 
de  l'extrait  glycérique  étendu  d'eau,  soit  de  la  solution  aqueuse 
des  flocons  précipités  par  l'alcool  provoque  une  élévation  ther- 
mique de  1°C.  à2°C.  La  température  commence  généralement 
à  monter  pendant  la  seconde  heure  qui  suit  l'injection,  le  maxi- 
mum est  atteint  le  plus  souvent  pendant  la  troisième  heure  ; 
puis,  après  s'être  maintenu  pendant  quelque  temps  à  ce  maxi- 
mum, la  température  s'abaisse  de  nouveau  graduellement  pour 
revenir  à  la  normale.  Le  cycle  fébrile  total  est  d'environ  quatre 
à  cinq  heures.  On  n'observe  le  plus  souvent  pas  de  phénomènes 
généraux  appréciables.  Cependant,  quand  la  réaction  thermique 
est  très  forte,  l'animal  est  parfois  un  peu  boufS,  hérissé,  mal  en 
train  ;  mais  tout  cela  se  dissipe  avec  le  retour  de  la  température 
à  la  normale.  Nos  injections  n'ont  jamais  produit  d'abcès. 

Telle  est  la  marche  habituelle;  mais  on  observe  des  exceptions. 
La  température  s'élève  parfois  très  rapidement  après  l'injection  ; 
d'autres  fois,  au  contraire,  le  cycle  fébrile  est  très  retardé  et  ce 
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n'est  qu'après  quelques  heures  que  la  température  commence  h 
monter. 

Pour  apprécier  les  résultats  et  éviter  les  causes  d'erreur,  il 
faut  d'abord  connaître  exactement  la  température  habituelle  de 
l'animal  en  expérience  et  ses  variations  spontanées.  Le  thermo- 
mètre doit  être  très  profondément  enfoncé  dans  le  rectum> 
environ  8  cm.,  à  12  cm.  selon  la  taille  de  l'animal,  et  toujours  à 
la  même  profondeur,  car  la  température  change  selon  la  dis- 
tance à  laquelle  pénètre  l'instrument.  Elle  varie  en  outre  selon 
l'état  pathologique.  Chez  les  tuberculeux,  il  n'est  pas  rare  de 
constater  de  la  tièvre  ou  tout  au  moins  une  température 
moyenne  un  peu  au-dessus  de  la  normale.  Chez  la  plupart  des 
animaux,  dans  les  conditions  physiologiques,  la  température 
rectale  oscille  entre  39°5  et  40°  ;  mais  elle  peut  s'abaisser  ou 
s'élever  un  peu. 

Sous  l'influence  de  nos  injections,  on  observe  les  chiffres 
de  41°  à  42°  degrés.  Toutefois  la  réaction  peut  rester  faible, 
surtout  chez  les  animaux  sains,  et  ne  dépasser  guère  40°, 5. 
L'essentiel  pour  apprécier  la  réalité  et  la  valeur  d'une  réac- 
tion chez  un  animal  est  de  bien  connaître  les  allures  de  sa 
température  habituelle,  surtout  aux  heures  pendant  lesquelles 
on  recherche  le  cycle  fébrile. 

Nous  avons  également  varié  l'heure  à  laquelle  nous  pratiquions 
nos  injections.  Elles  ont  été  faites  tantôt  le  matin,  tantôt  l'après- 
midi  et  toujours  avec  le  même  résultat. 

Ëntin,  nous  nous  sommes  assurés,  à  mainte  reprise,  que 
l'injection  sous-cutanée  d'eau,  d'eau  glycérinée  ou  très  faible- 
ment alcoolisée,  ne  provoquait  pas  dans  les  mêmes  conditions 
une  élévation  de  température  comparable  à  celle  que  nous  obte- 
nions chez  les  mêmes  animaux  avec  notre  préparation. 

Il  existe  donc  dans  l'urine  humaine  une  substance  qui  est 
thermogène  pour  le  cobaye  dans  certaines  conditions  et  qui 
d'après  son  mode  de  préparation  paraît  appartenir  au  groupe 
des  ferments  solubles.  Peut-on  la  rapprocher  des  substances 
thermogènes  que  les  recherches  de  ces  dernières  années  nous 
ont  fait  connaître. 

Bergmann  et  Augerer  \  en  1882,  ont  montré  que  la  pepsine 
et  la  pancréatine,  injectées  à  un  animal  à  dose  suflisante,  provo- 


1  Festscbrift   far  Feier   des  280j&hrigen  Bestehena  der  Universit&t  Wûrzbnrg» 
1882. 
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quent  une  élévation  de  température.  L'année  précédente, 
Edeïbet'g\  avait  fait  la  même  observation  pour  le  ferment  de  la 
fibrine. 

Znntz  etAronson  ont  signalé  l'action  thermogène  du  bouillon 
de  foin  stérilisé,  Charrin  *  et  Ruffer  celle  des  produits  solubles 
du  bacille  pyocyanique. 

D'après  Senator  l'extrait  glycérique  du  pus  frais  élève  la  tem- 
pérature; Hildebrand^  a  retiré  du  pus,  après  concentration  au 
bain-marie,  une  substance  pyrétique,  précipitable  par  l'alcool. 

Roussy  a  isolé,  dans  l'eau  de  macération  de  levure  de  bière, 
un  ferment  soluble  basique  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  pyréto- 
génine  et  qui  est  doué  de  propriétés  thermogènes  énergiques.  Il 
a  fait  ressortir  à  ce  propos  toute  l'importance  du  rôle  des  fer- 
ments solubles  en  pathologie. 

La  célèbre  lymphe  de  Koch^  dont  les  propriétés  thermogènes 
électives  pour  les  tuberculeux  ont  fait  tant  de  bruit,  est  un 
extrait  glycérique  des  cultures  du  bacille  de  Koch  dont  la  pré- 
paration n'a  pas  encore  été  complètement  publiée.  Dernière- 
ment Hiinter  *,  de  Londres,  a  retiré  de  cette  lymphe  un  ferment 
soluble  thermogène  qui  serait  distinct  de  la  substance  produi- 
sant la  réaction  locale. 

Enfin,  dans  un  travail  récent,  Hildehrand^,  reprenant  la 
question  de  l'activité  thermogène  des  ferments  solubles,  a  sou- 
mis à  une  étude^xpérimentale  la  pepsine,  la  chymosine,  l'inver- 
tine,  la  diastase,  l'émulsine  et  la  myrosine.  Il  a  reconnu  que 
l'injection  de  ces  substances  provoque  une  élévation  de  tempé- 
rature de  là  2*"  C,  qui  commence  le  plus  habituellement 
pendant  la  seconde  heure  et  atteint  son  maximum  de  la  qua- 
trième à  la  sixième  heure.  Si  la  dose  est  suffisante,  il  se  montre 
en  même  temps  des  phénomènes  toxiques  qui  peuvent  entraîner 
la  mort,  avec  altération  du  sang  et  suifusions  hémorragiques. 

On  connaît  donc  actuellement  un  grand  nombre  de  subs- 
tances, qui  pour  la  plupart  appartiennent  à  la  classe  des  fer- 
ments solubles  et  qui  jouissent  de  propriétés  thermogènes.  Or, 
nous  savons  maintenant  que  les  ferments  solubles  peuvent  passer 
dans  l'urine. 

^  Arehiv.f.  ezperim.  Path.  u.  Pharmac.  Bd.  XII. 
'  Congrds  de  physiologie  de  Bftle,  septembre  i889. 
»   Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXI,  S.  I. 
*  Semaine  midieaU,  1891,  p.  319-320. 
6    nrchoro'ê  ArcMv,  1890,  Ed.  CXXI. 
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Brucke\  en  1861,  signala  la  pepsine  dans  l'urine;  Cohnheim^ 
(1863),  puis -B^Aamjp' (1865)  la  diastase.  Beaucoup  plus  tard 
Oriïizner^  (1882)  démontra  la  présence  de  la  trypsine  et  du 
ferment  lab.  Ces  faits  ont  été  confirmés  par  d'autres  observa- 
teurs, qui  ont  étudié  les  variations  horaires  de  ces  ferments 
{Sahli,  Gfehrig^,  etc.). 

D'autre  part,  des  produits  encore  indéterminés  résultant  de  la 
vie  des  microbes  ou  de  leur  action  sur  l'organisme  passent  dans 
l'urine  à  laquelle  ils  peuvent  communiquer  des  propriétés 
toxiques  ou  même  vaccinantes  (Bouchard,  etc.). 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'on  puisse  trouver  dans  l'urine 
des  substances  thermogènes.  Les  procédés  à  l'aide  desquels  nous 
avons  obtenu  des  solutions  actives  nous  portent  à  penser  qu'il 
s'agit  peut-être  d'un  ferment  soluble.  Or,  nous  avons  vu  que  la 
plupart  d'entre  eux  jouissent  de  propriétés  thermogènes. 

D'autre  part,  on  remarquera  en  parcourant  nos  expériences 
que  nous  avons  enregistré  les  réactions  les  plus  fortes  et  les  plus 
constantes  en  opérant  avec  des  urines  de  tuberculeux  sur  des 
cobayes  tuberculeux.  Il  y  a  là  quelque  chose  qui  rappelle,  dans 
une  certaine  mesure,  l'action  élective  de  la  lymphe  de  Koch. 

On  connaît  donc  actuellement  plusieurs  substances  thermo- 
gènes appartenant  généralement  au  groupe  mal  déterminé  des 
ferments  solubles,  et  qui  peuvent  se  former  dans  l'organisme 
soit  sous  l'iniluence  de  la  vie  des  cellules,  soit  comme  consé- 
quence du  développement  de  microbes  parasites.  Les  résultats 
que  nous  avons  obtenu  sur  le  cobaye  avec  l'urine  humaine 
nous  paraissent  être  en  relation  avec  l'élimination  d'une  ou  plu- 
sieurs de  ces  substances. 


EXPÉRIENCES 

Désignation  des  urines  employées,  —  Dans  nos  expériences,  poar  abré- 
ger, noas  désignons  simplement  par  le  nom  de  la  maladie  Tiirine  dont 
nous  avons  préparé  un  extrait  glycérique  et  dont  nous  injectons  soit  une 
solution  aqueuse  de  cet  extrait,  soit  celle  des  flocons  précipités  par  Tatcool 

>    Wiener  SitsungiberichU,  6d.  XXXVII  a.  XLm. 

«    Virehow'8  Arehiv,  Bd.  XXVIH,  p.  241. 

*  CompUê  rend\i9,  LX,  p.  445. 

4  Breslau  drttl  ZêiUehr.  J882,  n*  17. 

6  Thèse  de  Berne,  1885.  Edit.  Cari  Georgi,â  Bonn. 
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dans  cet  extrait.  Nous  marquons  par  un  chiffre,  le  numéro  du  malade  qui 
a  fourni  l'urine,  et  par  une  lettre  les  diverses  urines  d'un  même  sujet. 
Ainsi,  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  nous  avons  employé  les  urines  de 
quatre  malades  qui  sont  désignés  par  les  n^*  1,  2,  3  et  4  ;  pour  chacun 
d'eux  nous  avons  employé  plusieurs  urines  qui  sont  appelées  a,  6,  c,  etc. 
Voici  la  désignation  sommaire  de  ces  diverses  urines  : 

Urine  normale  n»  i .  Homme  de  35  ans,  en  bonne  santé. 

Urine  normale  n»  2 .  Femme  de  26  ans,  en  bonne  santé. 

Tuberculoee  pulmonaire  no  1.  Garçon  de  12  ans,  atteint  de  mal  de 
Pott,  et  généralisation  tuberculeuse  aux  poumons,  avec  formation  de 
cavernes.  Fièvre.  Etat  très  cachectique. 

Tuberc,  pulm.  n»  2.  Homme  de  25  ans.  2in«  degré.  Craquements.  Peu 
de  fièvre. 

Tuberc.  pulm.  no3.  Fille  de  15  ans.  Cavernes.  Fièvre  le  soir.  Urines 
parfois  légèrement  albumineuses. 

Tuberc.  pulm.  no  4.  Garçon  7  ans.  Infiltration  pulmonaire  au  2™*  degré. 
Craquements.  Fièvre. 

Tuberculose  articulaire.  Fille  10  ans.  Carie  tuberculeuse  du  coude  et 
du  pied.  Légère  albuminurie.  Pas  de  fièvre. 

Pleuropneumonie .  Garçon  5  ans.  Pneumonie  suivie  d'un  épanchement 
purulent.  On  a  réuni  pour  la  préparation  des  extraits  les  urines  des  i^^, 
5me  et  Tm»  jours.  Fièvre  élevée.  Traces  d'albumine. 

Diphtérie  no  1.  Garçon  2  ans.  Angine  dipbtéritique  grave.  Fausses 
membranes  abondantes.  Ganglions  cervicaux  tuméfiés.  Albuminurie.  Fièvre 
très  faible.  On  a  réuni  les  urines  de  deux  jours  consécutifs. 

Diphtérie  no  2.  Fille  10  ans.  Angine,  forme  moyenne  ;  albuminurie 
légère.  Fièvre  :  38*»2— 40«5. 

Scarlatine  no  1.  Fille  5  ans.  15'oo  jour  après  le  début  de  la  scarlatine. 
L'éruption  est  depuis  longtemps  effacée.  Mais  il  y  a  complication  articu- 
laire avec  fièvre  de  40''  à  39^5. 

Scarlatine  no  2.  Fille  9  ans.  Eruption  forte.  Fièvre.  On  a  réuni  les  uri- 
nes du  4n»e  et  du  5n»«  jour. 

Erythème  noueux.  Fille  8  ans.  Eruption  sur  les  deux  jambes.  Pas  de 
fièvre.  Traces  d'albumine. 

Fièvre  typhoïde.  Fille  10  ans.  lime  jour.  Fièvre  39'*6— 38*6.  Faibles 
traces  d'albumine.  Forme  légère. 

PREMIÉKK  SÉRIE.  Euûis  préliminaires. 

Nous  commençons  par  trois  expériences,  deux  concernent  des  cobayes 
tuberculeux,  et  l'autre  un  cobaye  auquel  on  avait  injecté  un  liquide  pieu- 
rétique  et  qui  est  resté  sain.  Les  deux  premiers  ont  présenté  des  réactions 
thermiques  soit  avec  la  lymphe  de  Koch,  soit  avec  notre  extrait  glycérique 
provenant  d'urines  de  tuberculeux,  tandis  que  le  troisième  n'a  pas  réagi. 
Dans  ces  expériences,  qui  doivent  être  considérées  comme  un  essai  prélimi- 
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naire,  nous  avons  employé  des  solutions  beaucoup  plus  étendues  que  celles 
dont  nous  nous  sommes  servis  pour  les  cobayes  de  la  deuxième  série.  On 
remarquera  que  les  injections  faites  dans  les  derniers  jours,  pendant  la 
période  de  cachexie  ultime,  ont  donné  un  résultat  nul,  bien  que  les  solu- 
tions fussent  déjà  plus  concentrées.  D'autre  part,  il  est  clair  que  la 
réaction  thermique  est  d'autant  moins  évidente  que  la  température  de 
l'animal  était  plus  haute  au  moment  de  l'injection  ;  c'est  pourquoi  quel- 
ques-uns des  chiffres  atteints,  quoique  élevés  d'une  manière  absolue,  le 
sont  peu  par  rapport  à  la  température  antérieure  déjà  fébrile.  Enfin  des 
injections  comparatives  ont  été  faites  avec  de  l'eau  glycérinée  et  ont  peu 
modifié  la  température. 

Exp.  i .  Cobaye  jeune,  mâle. 

Cet  animal  est  tuberculisé  le  tS  janvier  1891,  avec  une  injection  intra- 
péritonéale  de  crachats  tuberculeux  délayés  dans  Teau. 

En  décembre,  avant  l'inoculation,  il  avait  reçu  plusieurs  injections  de 
lymphe  de  Koch  sans  présenter  aucune  réaction  thermique. 

ObienratioDB 

Injection  sons-cutanée  de  1  ce.  solution  aqueuse 
au  1/100  de  glycérine. 

Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  de  lymphe 
Kœh. 


Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  à^glycérine. 


Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  d'un  extrait 
glycérique  préparé  avec  une  urine  de  tuber- 
culose  pulmonaire  n»  1 . 


Dite 

Heure 

Tempér. 

Févr.  25 

5.30 

39'!6 

Mars    3 

12. 

40.5 

3.40 

40.5 

4 

12. 

40.5 

3.30 

41.4 

0 

3.40 

40.5 

6 

2. 

40.4 

4.30 

40.4 

9 

4. 

40.6 

10 

12. 

40.8 

3.15 

41.2 

6. 

40.8 

11 

4.15 

40.8 

12 

10. 

40.7 

12. 

41.6 

3. 

40.8 

5. 

40.8 

13 

12. 

40.8 

4. 

40.8 

14 

9.45 

40.6 

12. 

41.6 

3. 

39.8 

6. 

40. 

Même  injection  au  1/50.  (Tuberc.  ptUm.no  1.) 


Même  injection  au  1/30.  (Tubercul.  pulm.  no  1.) 


■  ■». 


'M 


l' 


». 
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Mars  15    11.  40.6 

17  12. 

18  10. 
12.30  41. 

4.30  40.8 

6.  40.8 

22    10.30  40. 

4.  39. 


40.8    Animal  faible,  hérissé,  cachectique. 

40.8    Même  injection  an  1/12.  (TubercuL  pulm.  ti«  1.) 


25    -  — 


Il   est  très  affaibli,   an  dernier  degré   de   la 

cachexie. 
Mort.  Nombreuses  granulations  tuberculeuses  à 
la  surface  du  péritoine.  Granulations  et  mas- 
ses caséeuses  dans  le  foie  et  la  rate. 
Résumé.  —  Total  des  injections  7,  dont  4  avec  des  extraits  glycériques 
urinai  res. 

Injections.  Résultats. 

2  Solut.   aq.  glycérine 0  positifs    2  négatifs    0  douteux 

1  Lymphe  Koch 1      »  —  — 

4  Tuberculose  pulm.    (extr.  glyc). .     3      »  —  1       » 

Exp.  II.  —  CoBAYB  jeune,  femelle. 

3  févr.  1891.  Insertion  sous  la  peau  de  l'aine  d'un  fragment  de  poumon 
infiltré  de  granulations  tuberculeuses. 

Dttet        Heorct    Tempér.  ObfervaUons. 

o 

Févr.   21     12.        40.       Injection  sous-cutanée  de  1  ce.  solut.  aq.  au 

1/100  de  lymphe  Koch. 
3.15    40.6 
4.15    41.2 
28      5.        40.4 
Mars      3    12.        41.       Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  de  glycé- 
rine. 
3.40    40.8    Ulcération  au  niveau  de  l'inoculation.  - 

4  12.        40.6    Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  de  lym- 

phe Koch. 
3.40    41.6 

5  3.40    40.8 

10    11.30    40.6    Injection  de  1  ce.  solut.  aq.    au  1/JOO  d'un 

extrait  glycérine   préparé   avec  l'urine  de 
tuberculose  pulmonaire  n^  1 . 


3.15 

41. 

6. 

41.4 

11       4.15 

40.8 

12    10. 

40.6 

12. 

41.6 

3. 

41. 

5. 

40.6 

40.6    Même  injection  au  1/50.  {Tubercul.  pulm,  ni.) 
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Mars    13    12.        40.8 
4.        40.8 

14  9.45    40.6    Même  injection  aa  1/30.  (ru6erc.  pu/m.  no  I.) 

12.  40.8 

3.  40.8 

6.  40.6 

15  12.  40.4    Animal  très  affaibli,  hérissé,  cachectiqae. 

17  12.        40.4 

19    —         —        Mort.  Granulations  tobercalenses  dans  le  péri- 
toine. Granulations  et  masses  caséeases  dans 
le  foie  et  la  rate. 
Résumé.  —  Total  des  injections  6,  dont  3  avec  des  extraits  glycériques 
urinaires. 

Injections.  Résultats. 

1  Solnt.   aq.  glycérine 0  positif    1  négatif    0  douteax 

2  Lymphe   Koch 2      »  —-  — 

3  Tuberculose  pal  m.   (extr.  glycér.). . .     2      »  —  — 

Exp.  III.  —  Cobaye  jeune,  femelle. 

6  décembre  1890.  Injection  intrapéritonéale  de  4  ce.  d*un  liquide  séreux 
provenant  d'un  épanchement  pleurétique. 

£n  janvier,  février  et  mars,  on  lui  pratique  à  plusieurs  reprises  (5  fois) 
des  injections  sous -cutanées  de  solution  aqueuse  au  1/100  de  lymphe  Koch 
et  une  de  glycérine,  sans  modifier  la  température. 

Dates         Haurea    Tempèr.  Obterrationa. 

o 

Mars    10    11 .30    39.5    Injections  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/100  du  même 

extrait  glycérique  qui  a  servi  pour  les  exp.  1 
et  11.  (Tuberculose  pulmonaire  no  1.) 

3.15    39.4 

6.        39.4 

11  4.        39.6 

12  —         —        Même  injection  au  1/50.  [TubercuL pulm.  nol.) 
Réaction  nulle. 

14    —         —        Même  injection  au  1/30.  (Tu^Mrctt/.  jwJm.no  1.) 
Réaction  nulle. 

18  —         —       Même  injection  au  1/12.  {TubercvU.  pulm,  no  1.) 
Réaction  nulle. 

£n  septembre,  l'animal  est  en  parfaite  santé  et  a  atteint  son  entier 
développement. 

Résumé.  —  Total  des  injections  10,  dont  4  avec  extraits  glycériques 
urinaires. 

Injections  :  1  Solut.  aq.  glycérine Résultat  négatif. 

>           5  Lymphe  de  Koch ^ > 

»           4  Tuberculose  pulraon.  (extr.  glyc.) » 
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Deuxième  Série. 

Dans  cette  deuxième  série  d'expériences,  nos  injections  ont  été  faites 
avec  des  solutions  d'extraits  glycériques  variant  de  1  pour  10  à  1  pour  5 
et  ultérieurement  avec  la  solution  aqueuse  du  précipité  floconneux  pro- 
duit par  l'alcool  dans  l'extrait  glycérique.  Nous  avons  essayé  alternati- 
vement Faction  des  solutions  provenant  d'urines  de  tuberculeux,  d'autres 
urines  pathologiques,  d'urines  normales  et  de  simples  solutions  aqueuses 
de  glycérine  au  même  titre.  Nos  expériences  ont  été  faites  sur  des 
cobayes  tuberculeux  et  des  cobayes  sains.  Nous  ferons  suivre  chaque 
observation  d'un  commentaire  des  résultats  obtenus. 

A.  Cobayes  tuberculeux. 
Exp.  IV.  —  Cobaye  jeune,  femelle. 

3  mars  1891.  Insertion  dans  l'aine  d'une  parcelle  de  péritoine  avec 
granulations  tuberculeuses  provenant  de  Tun  des  cobayes  de  la  série 
précédente. 

Dttea  Heares    Tempér.  Obteiratious 


b\>. 


Mars    30 


31 


Avril     1 


3 


10. 

39.8 

4. 

40 

9.30 

39.8 

a. 

40.6 

4.30 

40.8 

11. 

39.8 

4. 

39.6 

12. 

39.6 

5.30 

39.4 

9.30 

39.6 

39.8    Poids  500  gr. 

Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  lymphe  de 
Koch. 


12. 

39.8 

3. 

39.6 

4 

9. 

39.6 

11. 

40 

3. 

39.6 

5. 

39.6 

5 

10. 

39.8 

6 

8.30 

39.6 

12. 

41. 

3. 

40. 

39.6  Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  du  même 
extrait  glycérique  employé  pour  la  série  1  et 
qui  parait  s'être  aUéré,  {Tuberculose  pulmo- 
naire no  1.) 


Même  injection .  {Extrait  glycér.  probablement 
altéré). 


Injection  1   '/«  ce.  solut.   aq.  au  1/10  extrait 
glycérique  tuberculose  pulmonaire  no  2. 


Avril     7 

12. 

39.8 

9 

8.30 

40. 

12. 

40.6 

12.30 

40.8 

3. 

40. 

12 

11.30 

39.6 

14 

9.30 

40. 

12. 

40.4 

■ 

0. 

39.4 

15 

12. 

39.9 

17 

9. 

39.8 

11. 

40.2 

3. 

39.8 

48 

6. 

39.6 

20 

9. 

40. 

11. 

40.9 

12. 

41.2 

6. 

39.6 

21 

5.30 

39.8 

24 

3. 

39.9 

4.30 

39.7 

5.30 

40. 

6.30 

40.2 

25 

6.30 

39.5 

27 

3.30 

39.6 

5.45 

39.7 

28 

5.30 

40. 

29 

3. 

40.1 

5. 

40.2 

6. 

40.2 

Mai        1 

3. 

40.2 

5.30 

40. 

2 

3. 

40.1 

O. 

41.4 

7. 

40.5 

4 

5. 

40.2 

5 

3. 

40. 
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Inject.  1  ce.  du  même  ex.trait  ^lycériqae  au  1/10. 
{Tuberc.pulm.  no  2). 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extrait  glycé- 
rique  urine  normale  n»  1. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  même  extrait 
(Urine  normale  no  1). 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extrait  glycé- 
rique  tuberculose  pulmonaire  no  2. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extrait  glycé- 
rique  tuberculose  pulmonaire  no  3a. 


Injection  1  V>  ce.  solut.  aq.  au  lliOdeglycèi^ne. 


Injection  1  V»  <îc.  solut.  aq.  au  1/7  extrait  gly- 
cérique  urine  normale  n»  1  a. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  extrait  giycé- 
rique   urine  normale  n®  2. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  ext.  glycéhque 
diphtéHe  w©  1. 


600 


Mai 


5 

4.45 

40.1 

6. 

40.3 

6 

6. 

39.8 

8 

6. 

39.8 

9 

3. 

40. 

k.m 

40.4 

6. 

41.1 

7. 

41.1 

Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extrait  gly- 
cérique  tuberculose  pulmonaire  no  3  b. 


11      —  —      Elle  met  bas  deux  petits  avant  terme  et  qui 

meurent  peu  après  leur  naissance. 
14      —         —      Mort  par  septicémie  et  putridité  utérine,  suite 

de  couches. 
Quelques  ganglions  caséeux  dans  Taine  inoculée 
et  le  long  de  la  colonne  lombaire;  petite 
ulcération  au  lieu  d'inoculation.  Pas  de  géné- 
ralisation dans  les  viscères. 
Remarques.  —  Le  3  et  le  4  avril  cet  animal  reçut  des  injections  avec 
le  même  extrait  glycérique  qui  avait  servi  pour  les  cobayes  de  la  pre- 
mière  série,  le  mois   précédent.    Ces   injections  n'ont  amené  aucune 
réaction,  tandis  qu*un  résultat  posttif  avait  été  obtenu  quelques  jour» 
auparavant  avec  la  lymphe  de  Koch  et  le  surlendemain  avec  un  autre 
extrait  glycérique  récemment  préparé.  Nous  ferons  la  même  observation 
pour  les  deux  cobayes  suivants,  auxquels  on  pratiqua  les  mêmes  injec- 
tions ;  il  est  donc  probable  que  cet  extrait  glycérique  a  subi  une  altération 
qui  lui  fit  perdre  son  activité. 

Résumé.  —  Total  des  injections  :  14,  dont  12  avec  extraits  glycériqnes 
provenant  d'urines. 

Injections  (provenance)  Résultats 

1  Lymphe  de  Koch 1  positif.    0  négatif. 

1  Solut.  aq.  glycérine  pure.     0        >        1        • 

2  Extrait  glycérique  altéré. .     0        >        2        » 

4  Extr.  glycér.  urine  normale    1        »        3        « 

5  Tuberculose  pulmonaire . .     4        »        1        » 
1  Diphtérie 0        .        1        » 

Exp.  V.  —  Cobaye  jeune,  femelle. 

3  mars  1891 .  Insertion  dans  l'aine  d'un  fragment  de  péritoine  farci  de 
granulations  tuberculeuses  provenant  d'un  des  cobayes  de  la  première 
série. 

Dates  Heures    Tempér.  Obseryatxons 

o 

Mars      4    12.        39.8    Injection  sous- cutanée  de  1  ce.  lymphe  Koch 

au  1/100. 
3.30    40 
5      3.30    40 


Mars      6 


30 


31 


Avril      1 


Mai 


H.        39.8 
4.30    39.6 
10.        40. 


4. 


40 


9.30  39.8 

12.  40.6 

4.30  40.6 

11.  39.6 

4.  39.5 

9.30  39.6 


12. 

39.8 

3. 

39.6 

4 

9. 

39.4 

11. 

40. 

3. 

39.4 

7 

12. 

39.6 

8 

12. 

39.6 

9 

8.30 

39.6 

11. 

40.4 

3. 

39.6 

10 

12. 

39.8 

12 

11.30 

39.6 

14 

9.30 

39.6 

12. 

40.2 

15 

11.30 

39.8 

17 

9.15 

39.7 

11.30 

40. 

3. 

39.8 

25 

— 

— 

11 

5.30 

40.2 

12 

3. 

.40.1 

4.30 

40.4 

5.30 

40.3 

13 

3. 

40.1 

4. 

41.1 

4.45 

41.7 

5.45 

41.6 

14 

5. 

40. 
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Injection  1  ce.  solnt.  aq.  glycérine  an  1/100. 

Poids  600  gr.  ;  pleine.  On  sent  une  grosseur 
dans  raine  inoculée. 

Injection  de  1  ce.  lymphe  Koch  an  1/100. 


■"■<.< 


Injection  de  1  ce.  solnt.  aq.  au  1/10  du  même 
extrait  glycérique  employé  pour  la  série  1  et 
qui  parait  s'être  altéré.  (Tuberculose  pulmo- 
naire no  1). 


Même  injection  {extrait  glycérique  altéré). 


Injection  1  ce.  solnt.  aq.  au  1/10  extr.  glycér. 
tuberculose  pulmonaire  n»  2. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extrait  glycér. 
urine  normale  no  1. 


Même  injection  au  1/7.  (Urine  normale  n*  1.) 


Elle  met  bas  des  petits  à  terme,  sains. 

Elle  allaite  ses  petits,  qui  sont  bien  portants. 

Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  glycérine  au  1/10. 


Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/2  extr.  glycér. 
tuberculose  pulmonaire  no  4. 


\ 


7î 


% 


•-*"■ 


■1.; 
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Mai      16      2.45    40.3 


Juin 
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Même  injection  après  ébullition.  {Tuberculose 
pulmonaire  n©  4.) 


4.15 

40.5 

5. 

40.5 

6.15 

41.2 

17 

5.15 

40.2 

18 

6. 

40.3 

19 

2.45 

40.1 

4.30 

40.2 

5.30 

41.2 

6.30 

41. 

20 

6.30 

39.9 

n 

5.30 

39.8 

22 

2.45 

40. 

4.45 

40.1 

5.45 

40.5 

6.45 

40.7 

23 

6. 

40.1 

25 

2.45 

40.5 

5. 

41.9 

5.45 

41.9 

6.45 

41.4 

26 

4.30 

40.1 

27 

1.30 

40. 

3.45 

40.8 

4.45 

40.9 

6. 

40.5 

28 

6.30 

39.9 

29 

1.15 

40. 

3.30 

41. 

o. 

41.2 

30 

4. 

40.5 

6.30 

40.3 

1 

2.45 

40.6 

5. 

40.3 

6. 

40.5 

3 

4. 

40. 

4 

1.45 

40. 

4. 

41.1 

5. 

41.1 

Injection  1  ce.  solut.  aq.  an  1/5  (bouillie)  extr. 
glycér.  urine  norfnale  n»  2. 


Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie) 
extr.  glycér.  diphtérie  no  1. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  3  6. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  extr.  glycér. 
scarlatine  n»  1 . 


Injection   1   ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie). 
scarlatine  n»  2. 


Injection  solut.  aq.  au  1/7  glycérine. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4  6. 
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Juin       5      5.  40.1 

9    12.15  39.8    Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 

'glycér.  érythème  noueux. 

2.45  40.7 

4.  40.7 

6.  40.2 

10  4.  40. 
6.  40.1 

11  3.15  40.2    Injection  1  ce.  solut.  aq.  iflocons.  (Tuberculose 

pulmonaire  no  4  6.) 
4.30    42.2    Animal  hérissé,  faible,  haletant,  brûlant. 
5.30    41.6 
6.30    40.8    Amélioré. 

12  6.        40.1     Bien  portant. 

16  3.30    40.2 

17  2.30    40.1    Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glycér. 

arthrite  fongueuse  tuberculeuse. 
4.45    40.8 
6.        40.7 

18  5.        40.4    Animal  amaigri,  cachectique. 

20      3.15  40.2    Injection  1  ce.  solut.  aq.   (bouillie)  flocons. 

(Tuberculose  pulmonaire  no  3  c.) 

4.30  40.3 

5.30  40.4 

7.15  40. 

22      3.30  40.4    Très  cachectique  et  amaigrie. 

6.  40.2 

7.  40. 

30       —       —      Mort. Tuberculose  généralisée,  masses  caséeuses 

et  granulations  dans  les  poumons,  le  foie, 
la  rate. 
Remarques.  —  L'injection  de  lymphe  de  Koch  faite  le  4  mars,  lende- 
main de  l'inoculation  tuberculeuse,  n'a  pas  modifié  la  température,  tandis 
que  celle  faite  le  31,  alors  que  l'animal  commençait  à  s'infecter,  a  été 
suivie  d'une  légère  réaction.  Nos  premières  injections  d'extraits  glycéri- 
ques  n'ont  provoqué  également  que  des  réactions  faibles  ou  nulles,  tandis 
que  celles  pratiquées  plus  tard,  alors  que  l'animal  était  plus  complètement 
tubereulisé  ont  produit  des  élévations  parfois  très  fortes  de  la  tempéra- 
ture. L'injection  du  11  juin  en  particulier  faite  avec  la  solution  aqueuse 
des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans  l'extrait  giycérique  provenant 
d'une  urine  de  tuberculeux  a  fait  monter  la  température  jusqu'à  près  de 
42  degrés  en  portant  une  profonde  atteinte  à  l'état  général.  On  remar- 
quera également  que  les  injections  faites  après  l'accouchement  pendant 
la  lactation  ont  été  beaucoup  plus  actives  que  celles  de  la  dernière  période 
de  la  grossesse.  Une  dernière  injection  faite  pendant  l'état  de  cachexie 


4  -    ^' 

k.1  •», 
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interae  qui  a  précédé  la  mort  n'a  pas  été  suivie  de  réaction.  Les  réactions 
les  plus  fortes  ont  été  obtenues  avec  les  urines  provenant  de  sujets  tuber- 
culeux. 

Résumé.  —  Total  des  injections  22,  dont  i7  avec  des  extraits  glycéri- 
ques  urinaires  et  2  avec  la  solut.  aq.  des  flocons  précipités  par  l'alcool 
dans  l'extrait  glycérique. 

Injections  (provenance) 

1  Lymphe  de  Koch 1  positif 

3  Solut.  aq.  glycérine  pure 0     > 

3  Ëxtr.  glyc.  urine  normale i     § 

2  Extr.  glycér.  altéré 0    » 

7  Tuberculose  pulmonaire 5     - 

i  Tuberc.  articulaire 1     > 

2  Scarlatine 2    » 


Résultats 
i  négatif 
3 


i 


2 
2 
1 
0 
0 
0 
0 


1  douteux. 


Diphtérie 

Erythème  noueux 1 

Exp.  VL  —  Cobaye  jeune,  mâle. 

3  mars  1891.  Insertion  dans  l'aine  d'un  fragment  de  péritoine  tubercu- 
leux provenant  de  l'un  des  cobayes  de  la  première  série. 


Date 


Havre    Tempér. 


Mars    30    10 


40.4 


Avril 


4. 

40.2 

1 

9.30 

40. 

12. 

41.6 

4.30 

41.2 

1 

11. 

40.2 

4. 

39.8 

3 

9.30 

39.8 

12. 

40.4 

3. 

39.8 

4 

9. 

40. 

11. 

40.4 

3. 

39.8 

6. 

40. 

5 

10. 

40. 

6 

8.30 

39.6 

12. 

41. 

3. 

40.2 

5. 

40.1 

Obtervatioiis 

Bien  portant.  Poids  450  gr.   Grosseur   dans 
l'aine  inoculée. 

Injection  sons-cutanée  de  1  ce.  solut.  aq.  lym- 
phe Koch  au  1/103. 


Injection  de  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/10  d'un  extrait 
glyérique  altéré,  {tuberc.  no  1,  voir  la  re- 
marque de  Texp.  1). 


Même  injection,  extr.  glyc.  altéré. 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/10  extr.  glyc4r. 
tuberculose  pulmonaire  no  2. 


1 


\:^' 


r. 
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Avril     7    12.        41. 
5.        40.2 


8 

11.30 

40.2 

9 

8.30 

40.6 

11. 

41.6 

3. 

40.6 

10 

12. 

40.2 

12 

11. 

40.3 

43 

9. 

40. 

11. 

42. 

12. 

41.8 

4. 

39.8 

14 

12. 

40. 

15 

12. 

40.6 

16 

9.30 

40.7 

11.45 

40.6 

3. 

40. 

17 

3. 

40. 

18 

9. 

40.5 

11.15 

41.3 

5.30 

40.6 

W 

6. 

41.2 

21 

5.30 

40.7 

1!3 

5. 

40.2 

24 

3. 

40.4 

4.30 

40.9 

5.30 

40.9 

6.30 

40.8 

25 

6.30 

40.1 

29 

5.30 

40.5 

30 

6. 

40.8 

1 

2.45 

40.6 

5.15 

40.8 

6. 

40.7 

2 

4. 

40.5 

4 

3. 

40.2 

5. 

41. 

6. 

40.7 

5 

5. 

40.2 

6 

6. 

40. 

40.6    Mdme  injection.  {Tuberc.  jm/m.  n^  2). 


Même  injection  an  l/7«  (Tuberc,  ptUm.  n*  2). 


Injection  1  ce.   Solnt.  aq.  an  1/7  extr.  glyc. 
urine  normale  no  1. 


Injection  1  ce.  Solnt.  aq.  au  1/7  extr.  glycér. 
tuberculote  pulmonaire  no  2. 


Injection  1  ce.  Solnt.  aq.  an  1/30  extr.  glycér. 
tuberculoee  pulmonaire  no  3. 


Mai       1      2.45    40.6    Injection  1  ce.  Solnt.  aq.  au  1/7  extr.  glycér. 

urine  normale  n^  2. 


Injection  1  ce.  Solnt.  aq.  an  1/10  extr.  glyc. 
diphtérie  no  1. 
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Mai       9      3.        40.2    Injection  1  ce.  Solut.  'aq.  an  1/7  extr.  glyc. 

tuberculose  pulmonaire  no  3  Ir. 


4.30 

40.1 

6. 

41.1 

7. 

40.9 

ii 

5.30 

40.5 

12 

3. 

40.4 

4.30 

40.6 

5.30 

40.8 

13 

6. 

40.6 

14 

5. 

40. 

15 

3. 

39.8 

4.30 

40.4 

5.30 

40.7 

6.30 

41. 

16 

6.30 

40.2 

18 

6. 

40.2 

19 

.2.45 

40. 

4.30 

40.1 

5.30 

40.6 

6.30 

40.8 

20 

5.30 

39.8 

21 

5.30 

40.3 

22 

2.45 

40.1 

5. 

40.1 

6. 

40.7 

*6.45 

41. 

23 

6. 

40.3 

25 

2.45 

40.4 

5. 

40.8 

5.45 

41.2 

6.45 

40.8 

26 

4.30 

39.9 

27 

1.30 

40. 

3.45 

40.5 

4.45 

40.7 

6. 

40.5 

28 

6.30 

39.7 

29 

1.15 

40. 

loj.  1  ce.  Solut.  aq.  an  1/10  glycérine. 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/5  extr.  glycér. 
tuberculose  pulmonaire  no  4  a. 


Injection  1  ce  Solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr. 
glyc.  urine  normale  no  2. 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/5  bouillie)  extr. 
glycérique  diphtérie  no  1. 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  3  b. 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/5.  Extr.  glyc.. 
scarlatine  no  1 . 


Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr, 
glycér.  scarlatine  no  2. 


4.30 

39.9 

2.43 

39.7 

Injection  1  ce.  Solnl.  aq.  aa  1/7  glycén 

5. 

40.2 

6. 

40.2 

4. 

39.3 

1.43 

39.9 

Injectien  1  ce.  Solat.  aq.  an  1|7  (bouilli 

4. 

40.4 

5. 

40.8 

S. 
7. 

40.2 
40.5 

12.15 

■39.7 

Inj.  1  ce.  Soint.  aq.  au  1/7  (bouilli, 
glyc.  érytkime  noueux. 

2. 48 

41.3 

4. 

41.4 

6. 

40.8 

4. 

39.9 

6. 

40.1 

3.1» 

40.4 

Injectien  1  ce.  Soint.  aq.  flocons.  Tul 

4.30 

40.7 

5.30 

41.3 

6.30 

40.8 

6. 

40.5 

5. 

39.9 

8.43 

39.9 

Injection  I  ce.  Solut.  aq,  au  1/7  (bouilli 

lt.45 

40.1 

12.15 

40.2 

3. 

39.8 

3. 

40.1 

3.15 

40. 

Injection  1  ce.    SoInt.  aq.  flocons,  (b 

4.30 

41.2 

5,30 

40.9 

7.15 

40.2 

3. 

39.7 

Injection  1  ce.  Solution  aq.  au  1/7  (i 
extr.  glycér,  pUuropneuaumiê. 

4.30 

40.6 

S. 30 

40.8 

6.43 

il.l 

5.30 

40.3 
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Juillet   i      3.15    40.5    InjectioD.  Solut.  aq.  des  flocons  précipités  par 

l'alcool  dans  4  ce.  extr.  glycér.  pleuropneu- 
manie  (même  nrine  que  le  39). 


4.15 

40.5 

5.30 

40.6 

6.30 

4i.7 

6.50 

41.3 

2 

4. 

40.6 

3 

6. 

40. 

iO 

Animal  amaigri.  On  le  tue.  A  Tantopsie  on 
constate  une  tuberculose  généralisée  de  la 
rate,   du  foie  et  des  poumons.  Il  y  a  une 
ulcération  tuberculeuse  dans  Taine  inoculée 
avec  une  chaîne  de  ganglions  caséeux. 
Remarques.  —  L'appréciation  des  réactions  est  plus  délicate  chez  ce 
cobaye,  parce  qu'il  a  souvent  présenté,  en  dehors  de  toute  injection,  des 
températures  fébriles.  Cependant  en  suivant  attentivement  la  marche  de 
la  température  en  la  comparant  avec  celles  des  autres  jours,  on  arrive 
presque  toujours  à  surmonter  cette  difficulté.  L'injection  du  13  avril  faite 
avec  un  extrait  glycérique  provenant  d'une  urine  de  tuberculeux  a  atteint 
un  chiflùre  très  élevé,  qui  dépasse  notablement  tous  ceux  que  l'animal  a 
présenté  d'une  façon  spontanée,  tandis  que  Tinjection  faite  le  IS  mai 
avec  la  glycérine  étendue  et  celle  du  l*''  mai  avec  l'extr.  glyc.  d'urine 
normale  ne  laissent  évidemment  aucun  doute  sur  l'absence  de  réaction, 
bien  que  les  températures  soient  relativement  hautes,  le  chiffre  initial 
n'ayant  pas  été  notablement  dépassé.  D'autre  part,  le  6  avril  après  l'in- 
jection faite  avec  un  extr.  glycér.  provenant  d'urine  de  tuberculeux,  la 
marche  de  la  température,  la  comparaison  avec  les  autres  expériences 
nous  portent  à  admettre  la  réalité  d'une  réaction,  bien  que  le  même  maxi- 
mum thermique  ait  été  observé  le  lendemain  à  la  même  heure.  Nous  con- 
sidérons comme  douteuses  les  réactions  du  4  juin  avec  urine  de  tuber- 
culeux et  du  27  mai  avec  urine  de  scarlatineux  ;  les  écarts  thermiques  sont 
trop  faibles  pour  nous  permettre  pour  ces  deux  injections  une  appréciation 
rigoureuse  chez  ce  cobaye  dont  la  température  est  très  variable. 

Résumé.  —  Total  des  injections  26,  dont  24  avec  des  extraits  glycé- 
riques  urinaires  et  3  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons  précipités  par 
l'alcool  dans  l'extrait  glycérique. 

Injections  Résultats 

i  Solut.  aq.  lymphe  Koch.. 1  positif.    0  négatif.    0  douteux. 

2  Solut.  aq.  glycérine  pure —       •         2 

2  Extrait  glycér.  altéré —       >         2 

3  Urine  normale.  Extr.  glyc 1       >         2 

. ,  -,  ,  ,  i  9  extr.  glyc.      8       »       — 

11  Tuberc.  pulmon.  {an        Z  a 

^  (  2  floconà .  : .      2       »        — 

1  Tuberc.  artic.  extr.  glycér —       ■         1 


1 
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^  ni                          llextr.  glyc.  i  positif.  —  négatif.  — •  doutenx. 

*^                  (1  flocons..  1       ,  —       .       —       1 

2  Scarlatine.  Extr.  glycér 1       »  —       »         1       » 

1  Erythème  noueux.  Extr.  glyc. .  1       »  -r       »       —       » 

i  Diphtérie.  Extr.  glycér 2       »  —       >       —       » 

Exp.  VII.  ~  Cobaye  jeune,  femelle. 

3  mari  1891.  —  Insertion  dans  Taine  droite  d'un  fragment  de  péri- 
toine infiltré  de  granulations  tuberculeuses,  provenant  d'un  cobaye  de  la 
première  série. 


Dates 

H011166 

Tempér. 

ObiemttioiM 

Mars    26 

10. 

39^.8 

Poids  410  gr.  Une  petite  grosseur  dans  Taîne 
inoculée. 

30 

10. 

39.8 

4. 

40. 

31 

9.30 

39.8 

Injection  de  0.01  lymphe  Koch  dans  Icc.  d'eau. 

12. 

41.6 

4.30 

41.2 

Avril     1 

11. 

40.4 

4. 

39.5 

2 

12. 

39.5 

3 

9.30 

39.6 

Injection  de  1  ce.  solnt.  aq.  au  1/10  extr. 
glycérique  altéré.  (Voir  la  Remarque  de 
l'Exp.  IV). 

12. 

40. 

3. 

39.6 

4 

9. 

39.6 

Même  injection.  (Extr.  glyc.  altéré.) 

11. 

40. 

3.  40. 

5.  39.6 

5  10.  39.6 

6  8.30  39.4    Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extr.  glycér. 

tuberculoie  pulmonaire  n^  2. 

12.  41.2 

3.  40.4 

7  12.  40. 

8  11.30  39.6 

9  8.30  39.4    Même  injection.  (Tuberc.  pulm.  no  2.) 
11.  40.7 

3.  39.8 

10  12.  40. 

11  12.  39.8 

12  12.  39.4 

13  9.16  39.4    Même  injection  au  1/7.  {Tuberc.  pulm.  no  2). 
11.15  41.4 


i 


:■'.-■  r.v 
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°l»' 


Avril  13 


Mai 


13 

12.15 

41.2 

4. 

39.4 

15 

11.30 

39.8 

16 

9.30 

40.2 

11.45 

40.1 

3. 

40. 

17 

3. 

40. 

18 

9.15 

40. 

11.30 

41.2 

5.30 

39.8 

20 

6. 

40. 

23 

5. 

39.7 

24 

6.30 

39.8 

25 

3. 

39.7 

5. 

41. 

6. 

40.5 

7. 

40.2 

27 

6. 

39.8 

28 

3. 

39.6 

5.15 

39.9 

6. 

39.8 

29 

5.30 

39.9 

30 

5. 

39.8 

1 

3. 

39.9 

5.15 

39.8 

6. 

40. 

2 

5. 

40.1 

4 

3. 

39.9 

5. 

41.4 

6. 

40.4 

5 

5.30 

39.9 

6 

6. 

39.8 

9 

3. 

39.9 

4.30 

40.1 

6. 

41. 

7. 

40.5 

11 

5.30 

40.1 

12 

3. 

39.8 

Injection  1  ce.    solut.  aq.  an  1/7  extr.  glyc. 
urir^e  normale  no .  1 . 


Injection  1  ce.  solut.  aq*  an  1/7  extr.  glycër. 
tuberc.  pulm.  no  2. 


Injection  1  Vt  ce.  solnt.  aq.  au  1/10  extr.  glyc. 
tuberculose  pulmonaire  no  3  a. 


Injection  1  V*  ce.  solut.  aq.  an  1/10  glycérine 
pure. 


Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glyeér. 
urine  normale  no  2. 


Inj.  1  ce.  solnt.  aq.  au  1/10  extr.  glyc.  diph- 
térie no  1. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glyc.  tuberc, 
pulm.  no  36. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  glycéririe  pure. 
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Mai 


12 

4.30 

39.9 

5.30 

40.2 

13 

2.45 

40. 

4. 

40.3 

5. 

40.8 

6. 

40.4 

14 

5.15 

39.7 

15 

3. 

39.6 

5.30 

40.4 

6.30 

40.5 

16 

4.30 

39.8 

6.15 

40.- 

18 

6. 

39.9 

21 

28 

6.30 

40. 

29 

1.15 

40. 

3.30 

41.6 

5. 

41.2 

30 

4.30 

40.2 

1 

2.45 

40.2 

5, 

40.3 

6. 

40.2 

3 

2.45 

39.5 

5. 

40.3 

6. 

40.1 

7. 

40.3 

4 

1.45 

39.9 

4. 

40.7 

5. 

40.6 

5 

5. 

39.9 

9 

12.15 

39.8 

2.30 

40.6 

4. 

40.1 

6. 

40 

10 

4. 

39.8 

11 

3.15 

40.1 

4.30 

40.4 

5.30 

41.1 

6.30 

40.7 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  an  1/7  extr.  glyc.  tuber- 
culose pulmonaire  no  4a.  —  Etat  de  grossesse 
avancé. 


Même  injection  an  1/5.  (Tuberc.  pulm.  no  4  a.) 


Elle  met  bas  deux  petits  bien  portants. 
Allaitement. 

Inj.  1  ce.  '  solut.  aq.  an  1/7   (bouillie)  extr. 
glycér.  scarlatine  n»  1. 


Juin       1      2.45    40.2    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  glycérine  pure. 


Inj.  1  ec.  solut.  aq.  au  1/7  (bouilie)  extr.  glyc. 
urine  normale  no  2. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr.  glyc. 
tuberculose  pulmon,  no  46. 


Inj.   1  ce.   solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  rhumatisme  noueux. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  des  flocons  précipités  par 
l'alcool  dansj^extr.  glyc.  tuberc,  pulm.  no  46. 


■''^W-J 


'^^ 


.•"v 


^'^> 


W- 


-Ci 


«A   . 


^>      ■ 


u'ï-' 


P'-J^ 
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Juin     12      6.  40.1 

15      5.  40. 

46      8.45  39.7    Inj.  1  ce.  solnt.  aq.  au  1/7  (boaillie)  extr. 

glycér.  tuberculoie  articulaire. 

11.15  40.5 

12.15  40.4 

3.  39.8 

18      4.45  39.7 

20      3.  39.8    Inj.  1  ce.    solat   aq.  flocons.  Tubere.  ptUm, 

no  3c.  —  Etat  de  grossesse  assez  avancé. 

4.30  39.7 

5.30  40.6 

7.15  40.2 

29  3.  39.9    Inj.  Icc.  solnt.  aq.  extr.  glyc.  au  1/7  (bonillie) 

extr.  glycér.  pl^Aropneumonie. 
4.30    40.3 
5.15    40.8 
6.30    40.4 

30  5.15    40. 

Mort  de  tubercnlose  généralisée  le  12  août.  Granulations  et  masses 
caséeuses  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate. 

Remarques.  —  Chez  ce  cobaye,  les  réactions  sont  bien  plus  évidentes 
que  chez  le  précédent,  les  températures  étant  beaucoup  plus  constantes 
et  plus  régulières.  On  remarquera  cependant  qu'à  la  fin  de  la  grossesse 
les  réactions  sont  faibles,  peu  nettes  et  même  douteuses.  Nous  avons  déjà 
signalé  cette  influence  de  la  grossesse. 

Résumé.  —  Total  des  injections  25,  dont  17  avec  la  solut.  aq.  des 
extraits  glycériques  urinaires  et  2  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons 
précipités  par  l'alcool  dans  l'extrait  glycérique. 

Injections.  Résultats, 

1  Solut.  aq.  lymphe  Kock 1  pos.    0  nég.     0  douteux 

2  »       »    glycérine  pure —       2»  — 

3  >      •    extr.  glycér.  altéré —       3»  — 

3      »      »    extr.  glyc.  urine  normale . .        —       3     »  — 

- .  -,  ,        ,  ,        (  extr.  glyc.  9 ...     8    »         --        1        » 

11  Tuberculose  pulm.    J-  a  a 

^  (  flocons        2 ...     2    »         —  — 

1  Tuberculose  articulaire  (extr.  glyc.).. .  —  —  1  » 

1  Pleuropneumonie  (extr.  glyc.) 1  »  —  — 

1  Scarlatine  (extr.  glyc.) 1  »  —  — 

1  Diphtérie  (extr.  glyc.) 1  »  —  — 

1  Erythème  noueux  (extr.  glyc.) 1  »  —  — 

Ex  p.  VII  [.  —  Cobaye  jeune,  femelle. 

26  mars  1891 .  Insertion  dans  Taine  gauche  d'un  fragment  de  péritoine 
infiltré  de  granulations  tuberculeuses,  provenant  d'un  des  cobayes  de  la 
première  série. 
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Dates  Heures    Tempér.  Obserrations 


Avril 


Mai 


9.i0    39.8    Même  ingestion  au  i/7.  (Urine  normale  n»  i.) 


iO 

12. 

40. 

il 

9.30 

39.8 

12. 

41. 

3. 

40.4 

6. 

40.2 

12 

i2. 

39.7 

13 

12. 

40. 

14 

9.30 

40. 

12. 

40.6 

5. 

39.8 

15 

12. 

40.2 

16 

12. 

39.8 

17 

9.10 

39.8 

11.15 

40.4 

3. 

40. 

18 

6. 

40. 

20 

9. 

40.2 

11. 

41.2 

12.15 

41.3 

6. 

40. 

21 

5. 

39.9 

23 

5. 

39.5 

24 

3. 

39.6 

4.30 

39.9 

5.30 

40.4 

6.30 

40.3 

25 

6.30 

39.8 

27 

3.30 

39.8 

5.45 

39.8 

28 

6.30 

39.8 

29 

3. 

39.7 

5. 

40.4 

6. 

40.2 

30 

5. 

39.7 

1 

3. 

39.9 

6. 

39.6 

2 

2.45 

39.9 

Injection  de  1  ce.  solat.  aq.  au  1/10  extr.  glyc. 
tuberculose  pulmon.  no  2. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extr.  glyc. 
urine  normale  no  1. 


Inject.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glyc.  tubercu- 
lose pulmonaire  no  2. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  an  1/10  extr.  glyc.  tuber- 
culose pulmonaire  no  3  a. 


3.30    39.8    Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  iliO  glycérine. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glyc.  urine 
normale  n<»  1. 


Inj.  1  ce.  solut  aq.  au  1/5  ext.  glyc.  urtii^ 
normale  no  2. 


5.        40.- 


P,;.v;; 


K^. 
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Mai 


^n 


r-  « 


2 

6. 

40.3 

tf 

7. 

39.9 

4 

5. 

39.9 

3 

3. 

39.4 

3.30 

39.4 

4.45 

39.7 

6. 

40. 

6 

6. 

39.6 

8 

6. 

39.8 

9 

3. 

39.8 

4.30 

40.2 

6. 

40.7 

7. 

40.5 

11 

6. 

39.8 

12 

3. 

40. 

4.30 

39.7 

5.30 

40.1 

13 

2.45 

39.7 

4. 

40.6 

5. 

40.4 

6. 

39.8 

14 

5. 

39.5 

15 

3. 

39.5 

4.30 

39.8 

5.30 

40.4 

6.30 

40.4 

16 

6.30 

40.1 

18 

6. 

39.8 

19 

2.45 

39.8 

4.30 

39.7 

5.30 

40.2 

6.30 

40.2 

20 

5.30 

39.7 

21 

5.30 

40.5 

22 

2.45 

39.8 

4.45 

40. 

5.45 

40.3 

6.45 

40.4 

23 

6. 

39.8 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  aa  1/7  extr.  glyc.  diph- 
térie «0  1. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  ext.  glyc.  tuber- 
cubse  pulmonaire  no  3  6. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  glycérine. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glyc.  tuber- 
culose pulmonaire  no  4  a. 


Même  injection  au  1/5.  (Tuberculose  pulm 
no  4  a.) 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr. 
glyc.  urine  normale  n»  1  b. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr. 
glyc.  diphtérie  no  2. 
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Juin         3  Elle  met  bas  trois  petits  bien  portants. 


3 

iO 

4.30 

40.1 

6.30 

40.4 

il 

6. 

40.4 

12 

2.30 

40. 

4.30 

39.8 

6. 

40.9 

7. 

41. 

13 

5. 

39.8 

7. 

40.2 

15 

5. 

40. 

16 

8.4o 

39.9 

11.45 

41.6 

12.15 

41.3 

3. 

40.2 

18 

5. 

40. 

19 

2.45 

39.9 

4.15 

40.4 

5. 

41. 

6. 

40.9 

7. 

40.6 

22 

3.15 

40. 

4.45 

40.7 

5.30 

41.1 

6.30 

40.8 

23 

5.30 

40. 

27 

3.45 

40. 

5.30 

40.6 

6.30 

40.9 

7.30 

40.8 

30 

2.45 

40.1 

4. 

40.6 

5. 

41.1 

6.15 

40.9 

1 

6.30 

40.3 

Inj.  1  ce.  solnt.  aq.  des  tlocons  précipités  par 
Talcool  dans  l'extr.  glyc.  de  Turine  diph- 
térie n*  3. 


Inj.  1  ce.  solat.  aq.  an  1/7  (bouillie)  extr. 
glyc.  tuberculose  articulaire. 


Inj.  1  ce.  solut  aq.  des  flocons  précipités  par 
Talcool  dans  l'extr.  glyc.  de  la  même  urine. 
(Tuberculose  articulaire.) 


Inj.  2  ce.  solut.  aq.  flocons.  Urine  normale 
no  1  c. 


Inj.    1   ce.    solut.   aq.    flocons.    Tuberculose 
Imon.  no  4  c. 


Inj.  1  '/i  ce.  solut.  aq.  flocons.  Pleuropneu- 
monie. 


Juillet 

Morte  de  tuberculose  généralisée  le  l^r  août.  Masses  caséeuses  et  granu- 
lations dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate. 


..-w  »»'«r?" 
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Remarques.  —  Nous  avons  dans  cette  observation  un  exemple  de  l'in- 
fluence atténuante  de  la  grossesse  sur  les  réactions.  Les  injections  du  ii 
et  du  20  avril  produisent  une  élévation  de  température  assez  notable, 
tandis  que  les  suivantes  ne  provoquent  plus  que  des  réactions  affaiblies  ou 
douteuses  jusqu'à  la  mise  bas  qui  a  lieu  le  3  juin.  Dès  lors,  pendant 
Tallaitemeot,  Taptitude  à  réagir  reparait. 

Résumé.  —  Total  des  injections  21,  dont  14  avec  des  extraits  glycéri- 
ques  urinaires  et  5  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons  précipités  par 
l'alcool  dans  les  extraits  glycériques. 

Résultats. 
0  positifs    2  négatifs   0 douteux. 

—        2.3. 
1 

-        2 


Injections. 
2  Sohit.  aq.    Glycérine  pure 

^  iT  •  1    \  ©xtr.  glyc.  5.. 

6  Urine  normale  i  -       ®  "^      , 

r  flocons        !.. 

7  Tuberc.   pulmon.  j  _^   *  ^  ^  *  , 

^  (  flocons        1 

2  Tubercu!.  arlic.  \  f^''  «'y*'   î 

f  flocons        1 

1  Pleuropneumonie  (flocons) 

o  rw-  U4A  •     \  63ttr.  glyc.  2 

3  Diphtérie  \  „  , 

{  flocons       1 


4 
1 
1 
1 
1 

1 


1 


1 


,*. 


■  > 


Exp.  IX.  —:  Cobaye  jeune,  mâle. 

26  mars  1891.  Insertion  dans  l'aine  d'un  fragment  de  péritoine  infiltré 
de  granulations  tuberculeuses,  provenant  d'un  des  cobayes  de  la  première 
série. 

ObsenrationB 


Dates      Heures   Tempér. 


Mars  31 
Avril  9 


10 
13 
14 


15 
16 
17 


18 
20 


Poids  500  grammes. 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extr.  glycér.  tuber- 
culose pulmonaire  no  2. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  ^xtr.  glyc.  urine 
normale  no  1. 


4.30  39.8 

8.45  39.8 

11.30  40.8 

3.  40. 

12.  40. 

12.  39.8 

9.30  39.8 

12.  40.6 

5.  40.1 
12.  40.2 
12.  39.8 

9.  39.8    Même  injection  au  1/7.  (Urine  normale  n®  1.) 

11.15  40. 

3.  39.6 

6.  40. 
6.  40. 
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Avril  24 

6. 

39.9 

25 

3. 

39.5 

Injecl.  1  V«  ce.  solut.  aq.  aa  1/10  exlr.  glycér. 
tuberc,  pulmonaire  no  3  a. 

5. 

41.2 

6. 

40.7 

7. 

40.7 

27 

6. 

40.4 

28 

2.45 

39.7 

Inject.  1  Vt  ce.  solat.  aq.  au  1/10  glycérine. 

«^.15 

40.4 

6. 

40.2 

29 

6. 

40.3 

30 

6. 

40.1 

Mai      i 

2.45 

39.6 

Injection  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glycér. 
urine  normale  no  2. 

5.15 

40. 

6. 

40.4 

2 

5. 

40. 

4 

3. 

39.7 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  extr.  glyc.  diph- 
térie no  i. 

5. 

40. 

6. 

40.6 

5 

3. 

40.1 

6. 

40. 

8 

6. 

40.3 

9 

3. 

39.8 

Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glycér.  tuber- 
culose pulmonaire  no  3  b 

4.30 

40.1 

6. 

41. 

7. 

40.2 

ii 

6. 

39.9 

12 

3. 

39.9 

Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  glycérine. 

4.30 

39.8 

5.30 

40.1 

13 

2.45 

39.7 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  an  1/7  extr.  glycér.  tuber 
culose  pulmonaire  no  4  a. 

4. 

40.5 

5. 

41.1 

5.45 

41.2 

14 

5. 

39.6 

16 

2.45 

39.5 

Môme  injection  après  ébullition.  {Tuberc.  pulm. 
no  4  a.) 

4.15  39.9 

5.  40.7 

6.  41.2 
6.30  41.1 
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'» 


i».    . 


Mai  17 

5.15 

39.8 

18 

6. 

39.7 

19 

2.45 

39.9 

4.30 

40. 

5.30 

40.8 

6.30 

40.3 

20 

5.30 

39.9 

21 

5.30 

39.8 

22 

2.45 

39.7 

4.45 

39.8 

5.45 

40.5 

6.45 

40.2 

23 

6. 

39.9 

25 

2.45 

40. 

5. 

40.4 

5.45 

40.5 

7. 

40.5 

26 

5. 

39.6 

27 

1.30 

39.8 

3.45 

40.4 

4.45 

40.3 

6. 

40.2 

28 

6.30 

39.9 

29 

1.15 

39.9 

3.30 

40.2 

5. 

40.2 

30 

4. 

39.5 

Juin  3 

4. 

39.8 

4 

1.45 

39.9 

4. 

40. 

5. 

40.4 

5 

5. 

40. 

7. 

40.3 

9. 

12. 

39.5 

2.30 

40.6 

4. 

40. 

10 

4. 

39.6 

16 

4. 

39.7 

Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  bouillie  extr.  glycér- 
urine  normale  no  2. 


Inj.  1  ce.  soiut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr.  glyc. 
diphtérie  no  1. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr.  glycér. 
tuberculoee  pulmonaire  no  3  b. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  extr.  glyc.  tcarla- 
Une  no  2. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr.  glycér. 
scarlatine  no  1. 


Inject.   1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4  6. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  éry thème  noueux. 


•y 


'■■■'/ i 
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M      2.30    39.6    Inject.  1  ce.  sol.  aq.  au  1/7  extr.  glycér.  tuber- 

eulùse  articulaire. 

4.45    40.2 

6.        40.5 
i8      4.30    39.6 

22  3.15    40.      Injection  3  ce.  solut.  aq.  an  1/7  extr.  glycér. 

tubercuhte  pulmonaire  no  3  c. 
4.45    40. 
5.45    40.4 
6.45    40.6 

23  5.45    39.6 

1S9      3.        39.6    Injection  1  ce.  solnt.  aq.  an  1/7  (bouillie)  extr. 

glycér.  pleur opneumonie. 
4.30    40. 
5.15    40.5 
6.30    40.2 
30      5.15    40. 
Cet  animal  est  bien  portant,  mais  présente  toujours  une  petite  ulcéra- 
tion, arrondie,  à  bords  taillés  à  pic  au  niveau  de  i*aîne  injectée. 

Le  17  octobre,  il  pèse  740  gr.  ;  l'ulcération  de  l'aine  se  présente  tou- 
jours avec  les  mêmes  caractères.  L'animal  parait  du  reste  en  bonne  santé. 
Remarques.  —  Ce  cobaye  est  le  seul  qui  ait  survécu  à  l'inoculation.  La 
tuberculose  chez  lui  est  restée  locale  ou,  tout  au  moins,  a  présenté  une 
évolution  fort  lente.  Les  réactions  qui  au  début  étaient  bien  accusées,  sur- 
tout lorsqu'elles  étaient  faites  avec  des  extraits  glycériques  d'urines  de 
tuberculeux,  deviennent  ensuite  faibles  ou  douteuses.  Cette  accoutumance 
ou  cette  diminution  de  l'aptitude  à  réagir  semble  être  en  rapport  avec  la 
marche  toute  spéciale  et  l'atténuation  de  la  tuberculose  chez  ce  cobaye. 
Résumé.  —  Total  des  injections  21,  dont  19  avec  des  extraits  glycéri- 
ques urinaires. 

2  Solut.  aq.  glycérine  pure 0  positifs    2  négatifs    0  douteux 

4  Urine  normale  (extr.  glycér.) 1        >        2      >  1        > 

8  Tubercul.  pulm.  (extr.  glycér.). . .     5        »        1      ■  2        » 

1  Tubercul.  articulaire  (extr.  glycér.).  —      —      —    —  1        » 

1  Pleuropneumonie  (extr.  glyc). ...  —      —  ^  —    —  i        » 

2  Scarlatine  (extr.  glycér.) —      —        2      »         —      — 

2  Diphtérie  (extr.  glycér.) —      —      —    _  t        > 

1  Erythème  noueux  (extr.  glyc.).. .  —      —      —    —  i        . 

B.  Cobayes  sains 

Nous  avons  pratiqué  des  injections  à  19  cobayes  sains,  dont  deux 
étaient  issus  de  parents  tuberculeux.  Cela  fait  un  total  de  20  cobayes 
sains  en  y  ajoutant  celui  de  la  première  série.  Sur  ce  nombre  nous  avons 
obtenu  des  réactions  fortes  sur  7,  faibles  ou  douteuses  sur  3,  nulles  sur  9, 
^soit  10  avec  celui  de  la  première  série.  Les  réactions  ont  été,  chez  les 
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cobayes  qui  ont  réagi,  beaucoup  moins  constantes,  moins  régulières  que 
chez  les  cobayes  tuberculeux  ;  les  plus  fortes  ont  été  généralement  obte- 
nues avec  les  urines  tuberculeuses. 

Nous  donnerons  l'expérience  détaillée  pour  les  cobayes  qui  ont  présenté 
fréquemment  des  réactions;  nous  nous  bornerons  à  résumer  les  autres. 


Dtt«8 

Avril    20 


Mai      27 


Juin 


28 
29 


30 
1 


5 
9 


iO 
il 


Exp.  X.  — Cobaye  jeune. 

Henrei    Tempér.  Obterratioiit 

o 

9.15    40.2    Injection  sous-cutanée  de  3/4  ce.  solut.  aq.  au 

1/7  extr.  glycér.  tuberculose  pulmon.  no  2. 
11.15    41.1 
12.        40.9 
6.        40.1 
1.30    40.      Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au   1/5   extr.   glycér. 

scarlatine  no  2. 
3.45    40. 
4.45    40.1 
6.        40. 
6.        39.9 
1.30    39.9    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  (bouillie)  extr. 

glycér.  scarlatine  no  1 . 
3.45    40.8 


6. 
4. 


40.1 
40.1 


2.15    39.9    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  glycérine. 

5.  39.9 

6.  39.7 

2.45    39.8    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 

glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  2. 


5. 

6. 
7. 


39.8 

40. 

40.1 


1.45    39.8    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr.. 

glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4  6. 


4. 
5. 
5. 


40.4 

40 

39.6 


12.15  39.8    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 

glycér.    érythème  noueux. 

2.45  39.7 

4.15  40.1 

6.15  39.8 

6.  40.      On  lui  injecte  1  ce.  d*eau  bromée. 

U.  39.8    Même  injection. 

5.  39.9 
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Juin     12      4.30    39.8    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  des  flocons  précipités 

par  ralcool  dans  Textr.  glycériqae  de  l'urine. 
Diphtérie  no  2. 


4.45 

39.9 

6. 

40.6 

7. 

40.5 

13 

5. 

39.6 

7. 

39.9 

16 

8.45 

39.9 

11.15 

40.3 

12.15 

39.9 

3. 

39.7 

18 

5. 

39.9 

19 

3. 

39.5 

4.15 

40.5 

0. 

40.7 

6. 

40.8 

7. 

40.4 

i2 

3.15 

40.2 

4.45 

41.1 

5.30 

40.7 

6.30 

41. 

23 

5.30 

40. 

Î7 

3.45 

39.8 

5.30 

40.4 

6.30 

40.9 

7.30 

40.3 

29 

6.30 

39.9 

30 

2.45 

39.7 

4. 

40 

5. 

40.4 

6.15 

40.4 

1 

6.30 

39.9 

Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  (bouillie)  extr. 
glycér.  tubereuhie  articulaire. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  flocons  précipités  par 
l'alcool  dans  l'extr.  glycér.  de  la  même  urine. 
{Tuberc,  articul.) 


Inject.  2  ce.  solut.  aq.  tlocons.  Urine  normale 
n»  le. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  flocons.  Tuberc.  pulm. 
no  4  c. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  flocons.  Pleuropneumonie. 


Juillet    1      6.30    39.9    On  le  tue.  11  est  en  parfaite  santé  et  l'autopsie 

ne  révèle  rien  d*anormal. 
Remarques.  —  Parmi  les  cobayes  sains  auxquels  nous  avons  pratiqué 
des  injections,  celui  ci  est  un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  réagi.  Il  avait 
subi  autrefois  une  instillation  sons^^utanée  de  quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  et  il  avait  conservé  à  ce  niveau  un  petit  noyau  d'induration.  Nous 
nous  sommes  demandé  s'il  en  était  résulté  une  influence  favorable  pour 
l'aptitude  à  réagir.  Aussi  le  11  et  12,  nous  avons  pratiqué  deux  injections 
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irritantes  avec  de  Tean  bromée,  pour  voir  si  nous  obtiendrions  une  aug- 
mentation d'intensité  et  de  fréquence  des  réactions.  La  différence  n'est 
pas  très  évidente.  Chez  tous  les  injections  pratiquées  avec  la  solution 
aqueuse  des  flocons  précipités  par  1* alcool  dans  les  extraits  glycériqnes  a 
généralement  donné  des  résultats  plus  satisfaisants  que  celle  de  ces  extraits 
glycériqnes  eux-mêmes,  car  on  peut  obtenir  des  solutions  beaucoup  plus 
riches  en  principe  actif.  Nous  avons  essayé  ces  injections  irritantes,  iode 
ou  brome,  chez  d'autres  cobayes  qui  ne  réagissaient  pas  sans  provoquer 
chez  eux  l'aptitude  aux  réactions. 

Résumé.  ^  Total  des  injections  13,  dont  8  avec  des  extraits  glycéri- 
ques  urinaires  et  4  avec  des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans  les  extraits 
glycériqnes.  Il  a  reçu  en  outre  deux  injections  d'eau  bromée. 
Injections.  Résultats, 

i  Solut.  aq.   glycérine 0  positif    i  négatif    0  douteux 

4  Tnberc.  pulmonaire  {  -  .     . 

'^  (  flocons       1    1      »  —  — 

2  Tubercul.  articulaire  1  «  i     , 

i  flocons        il»  —  — 

2  Scarlatine,  extr.  glycér 1       »  I        »  — 

4  Diphtérie,  extr.  glycér 1       »  —  — 

1  Ërythëme  noueux,  extr.  glyc —  i  »  — 

1  Pleuropneumonie,  flocons —  —  i  » 

1  Urine  normale,  flocons 1       »  —  — 

Exp.  XI.  —  Cobaye  femelle,  adulte. 

Dates       Heores    Tempér.  *  ObMivationa 

Mai      5      3.        39.7    Injection  sous-cutanée  de  2  ce.  solut.  aq.  extr. 

glycér.  au  i/7.  Diphtérie. 

5.  39.4 

6.  39.6 

12      3.  39.8    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/10  glycérine. 

4.30  39.7 

5.30  39. « 

43      3.  39.9    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glycér.  tuber- 
culose pulmonaire  n**  4. 

4.  39.8 

5.  40, 

6.  40. o 

14  5.30    39.8 

15  3.        39.8    Même  injection  au  1/5.  (Tuberc.  pulmon.  no  4.) 
4.30    39.8 

5.30    39.7 
6.30    39.8 
Juin  Elle  met  bas  au  milieu  du  mois  de  juin.  Les  injections  qui 

suivent  sont  pratiquées  pendant  la  période  d'allaitement. 
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Juin  27      4.        39.9    Inject.  1  V>  ce.  solnt.  aq.  des  flocons  précipités 

par  l'alcool  dans  un  extr.  glycér.  de  Farine 
tuberculose  pulm,  no  4. 

5.30    40.5 

6.30    40.4 

7.30    40.4 

29  3.15    39.7    Injecté  1  V>  ce*  solnt.  aq.  an  1/7  (bouillie)  extr. 

glycér.  pleuropneumonie. 
4.30    40.2 
5.45    40.3 
6.45    40.1 

30  3.        40.3   Inject.  1  V>  ce.  solnt.  aq.  flocons,  même  urine. 

{Pleuropneumonie) . 

4.15    40.2 

5.15    40.7 

6.30    40.9 

Juillet  1      6.30    40.3 

Remarques,  —  Tontes  les  réactions  chez  ce  cobaye  sont  faibles.  Cepen- 
dant on  remarquera  qu'avant  la  mise  bas,  sur  4  injections  il  n'y  a  qu'une 
réaction  d'un  caractère  douteux  ;  tandis  qu'après,  pendant  la  période  de 
lactation,  nous  avons  deux  réactions  douteuses  et  une  bien  caractérisée. 
Résumé.  —  Total  des  injections  7,  dont  4  avec  des  extraits  glycériques 
urinaires  et  2  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons  précipités  par  Talcool. 
Injections.  Résultats. 

1  Solut.  aq.    glycérine 0  positif    1  négatif    0  douteux 

3  Tubercul.  pulmonaire  ]  a  t  __        i 

a  i>i  •    \  extr.  glyc.  1 . . .  —  —        1        » 

2  Pleuropneumonie  ]  -  •  , 

^  (  flocons        1 ...     1      »  —  — 

\  Diphtérie,  extr.  glycér —        1        »  — 

Exp.  XII.  —  Cobaye  adulte,  femelle. 
Elle  a  mis  bas  il  y  a  quelques  jours,  et  elle  allaite. 

Obaerv&tions 

Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  extr.  glycér. 
tuberculose  pulmonaire  n^  4. 


Dates 

Heares 

Tempe 

Mai    \o 

3. 

40. 

4.30 

41.3 

5.30 

41.5 

6.30 

41. 

16 

4.30 

39.8 

6.30 

40.4 

17 

5.30 

39.9 

18 

3. 

39.9 

Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  extr.  glyc.  urine 
normale  no  2. 


4.30    40.4 
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Mai    18      5.30    40. i 
6.30    40.3 

19  5.30    40. 

20  —      —        Inject.  1  ce.  solat.  aq.  au  1/7  glycérine  alcooUsèe. 
Réaction  nulle. 

22        —      —       Inj.  1  ce.  solut.  aq.  an  1/5,  bouillie,  extr.  glyc. 

diphtérie. 
Réaction  nulle. 
25       —      —       Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7,  bouillie,  extr.  glyc. 

tuberculoee  ptilm.  no  2. 
Réaction  nulle. 
27        —      —        Inj.  1  ce.  solut.  aq.  an  1/5,  bouillie,  extr.  glyc. 

scarlatine  no  2. 
Réaction  nulle. 
29      1.15    39.7    Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5,  bouillie,  extr.  glyc. 

scarlatine  n®  1. 


3.40 

40.5 

5. 

40.3 

30 
4 

4. 

39.9 

Réaction  nulle. 

Juin     4      —  —      Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7,  bouillie,  extr.  glyc. 

tuberculose  pulmonaire  no  2. 

Elle  n'allaite  plus,  mais  les  glandes  mam- 
maires sont  encore  grosses.  Elle  est  pleine. 
12      —  —      Inject.  1  ce.  sol.  aq.  flocons  précipités  par  l'al- 

cool dans  l'extrait  glycérique  d'une  urine  de 
diphtérie  n*  2. 
Réaction  nulle. 
17      —         —      Inject.  1  '/•  c<5-  solut.  aq.  au  1/7  extr.  glycér. 

tuberculose  articulaire. 
Réaction  nulle. 
20      3.        39.7    Inject.  2  ce.  solut.  aq.  flocons.  Tuberculose  pul- 
monaire no  3  c. 


5.30 

39.7 

7. 

40.6 

7. .30 

40.3 

Remarques.  —  Cet  animal  n  a  présenté  qu'une  seule  réaction  forte  le 
15  mai  au  début  de  la  période  de  lactation.  Nous  observons  plus  tard,  le 
20  juin,  après  un  grand  nombre  de  résultats  négatifs,  une  réaction  faible 
et  tardive  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans 
l'extrait  glycérique  d'une  urine  de  tuberculeux,  solution  qui  renferme  une 
proportion  pi'obablement  plus  considérable  de  principe  actif. 

Résumé.  —  Total  des  injections  II,  dont  8  avec  la  solution  aqueuse 
d'extraits  glycériques  et  2  avec  celle  des  flocons  précipités  par  l'alcool. 


J 
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Injections 
1  Solut.  aq.  ji(lycérine. 


4  Taberculose  palmon.  }  ^  ,  * 

^  (  flocons  1  . . . 

i  Tuberculose  articulaire,  extr.  glyc. 

i  Scarlatine,  extr.  glycér 

<à  T\'  u^A  '    i  ®xtr.  glycér.  1 

2  Diphténe  >  -        ^  \ 

'^  «  flocons  i 

1  Urine  normale,  extr.  glyc 


Résultats 
0  positif  1  négatif  0  douteux. 

i 


• 


1 
1 
i 
1 


i 


i 


Exp.  XIII.  —  CoBAYR  femelle,  très  jeune  (250  gr.). 


Dfttes 

Henres 

Tempér. 

Juin     22 

3.15 

40!2 

4.30 

40. 

5.30 

40.1 

6.45 

40.7 

23 

6. 

40.1 

7. 

40. 

27 

4. 

40.2 

5.30 

40.2 

6.30 

40.9 

7.30 

40.6 

29 

7. 

40.3 

30 

3. 

39.6 

4. 

40. 

5. 

40.4 

6.15 

40.4 

Juillet    3 

3. 

39.8 

4.15 

40.4 

5.15 

41.4 

6.30 

40.6 

2 

4. 

39.9 

3 

6. 

37.9 

8 

Obaenratioiis 


Inject.  1  V>  ce.  solut.  aq.  des  flocons  précipités 
par  l'alcool  dans  l'extr.  glyc.  d'une  urine 
normale  no  1. 


Inject.  1  ce.  solut.  aq.  flocons.    Tuberculose 
pulmon.  no  4. 


Inj.  1  ce.  solut.  aq.  flocons.  Pleuropneumonie . 


Infect.  4  ce.  solut.  aq.  flocons  précipités  dans 
2  ce.  extr.  glycér.  Tuberculose  pulmon.  no  4. 


Animal  très  bien  portant. 

On  le  tue;  rien  d'anormal  à  l'autopsie. 

Remarqties.  —  Ce  cobaye  a  montré  une  aptitude  spéciale  aux  réactions, 
alors  que  beaucoup  d'autres  du  même  âge  et  de  môme  taille  ne  présen- 
taient avec  les  mêmes  injections  aucune  réaction,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons plus  loin.  Il  n'a  subi  aucun  traumatisme,  ni  injection  irritante. 

Résumé.  —  Nombre  des  injections  4,  toutes  avec  la  solution  aqueuse 
des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans  les  extraits  glycériques. 
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A. 
■  I 


■,ï^ 


n  ■ 


Injectiont  RèsuUats 

i  Urine  normale,  flocons i  positif.  0  négatif.  0  douteux. 

î  Tuberculose  pulmon.,  flocons  2       «  —                  — 

1  Pleuropneumonie,  flocons ...             —  —  i        » 

Eip.  XIV.  —  Cobaye  jeune,  femelle  (poids  300  gr.). 

Dates      Uenrei    Tempér.  Obscryations 

Mai      18      2.45    39.7     Inject.  1  ce.  soint.  aq.  an  1/7  (bouillie)  extr. 

glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4. 
4.15    39.5 
5.30    40.9 
6.15    40.6 

19  5.30    39.9 

20  —        —      Inj.  1  ce.    solul.  aq.  1/7  glycérine  alcooliêèe. 
réaction  nulle. 

22       —       —      Inj.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  bouillie  extr.  glycér. 

dipktérie. 
réaction  nulle. 
25      3.        39.6    Inj.  1  ce.  solut.   aq.  au  1/7,  bouillie,  extr. 

glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  3. 
40. 
40.4 
40.4 
39.9 

—      Inject.  1  ce.  solut.  aq.  1/5  extr.  glycér.  scarla- 
tine no  2. 
réaction  nulle. 

29  1.30    39.9    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5,  bouillie,  extr. 

glyc.  scarUUine  no  1 . 
3.45    40.8 
5.        40. 

30  4.        39.9 

Juin      4      2.        39.8    Inj.  1  ce.  solut  aq.  au  1/7,  bouillie,  extr.  glyc. 

tuberculose  pulmonaire  no  46. 
réaction  nulle. 

5      —        —      On  lui  instille  sous  la  peau  quelques  gouttes 

d'une  solution  à* iode  dans  Tiodure  de  potas- 
sium. 
6       —        —      Même  injection. 

9    12.15    39.8    Inject.   1  ce.  aq.  au  1/7,  bouillie,  extr.  glyc - 

éry thème  noueux. 
réaction  nulle. 
11      3.        39.7    Instillation  sous-cutanée  de  quelques  gouttes  de 

teinture  d'iode. 
5.30    39.4 


5. 

6. 

7. 

26  6. 

27  - 
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Juin     47        —        —      Injecté  Icc.  solat.  aq.  an  1/7  extr.  glyc.  tuber- 

ctdose  articulaire. 
réaction  nulle. 
20      3.15    39 . 7    Inject .  3/4  c.  c.  solat .  aq.  flocons  précipités  par 

l'alcool    dans  Textr.   glyc.    de    tuberculose 
pulmon.  no  3. 
4.30    39.3 
5.30    40.7 
7.15    40.1 
29      3.15    39.6    Inj.  1  ce.   solut.  aq.  au  1/7,  bonillie,  extr. 

glyc.  pleurapneumonie, 
réaction  nulle. 
Juillet   3        —        —      Il  est  bien  portant. On  le  tue;  rien  d'anormal. 
Remarques.  —  Ce  cobaye  a  présenté  une  certaine  aptitude  aux  réac- 
tions, qui  n*a  pas  été  augmentée  par  l'injection  d'iode  ;  celle-ci  n'ayant 
elle-même  pas  provoqué  d'élévation  de  température. 

Résumé.  —  Nombre  des  injections  11,  dont  9  avec  des  extraits  glycé- 
riques  et  1  avec  la  solution  aqueuse  des  flocons  précipités  par  l'alcool. 

Injections  RésulkUs 

1  Solut.  aq.  glycérine 0  pos.     1  nég.     0  douteux. 

t  m  u       I  I  i  ôxtr.  glyc.  3      1     »        1     »        1        » 

4  Tuberculose  pulmon.  \  „       ®  ;  , 

*^  (  flocons  1  —      1     »  —  ~ 

1  Tuberculose  articuJ.  extr.  glyc —  1  »  — 

2  Scarlatine,  extr.  glyc 1     »  1  »  — 

1  Diphtérie,  extr.  glyc —  1  »  — 

1  Pleuropneumonie,  extr.  glyc —  1  »  — 

1  Erythème  noueux.,  extr.  glyc —  1  »  — 

Exp.  XV.  —  Cobaye  jeune  (250  gr.). 

Cet  animal  a  subi  une  quinzaine  de  jours  auparavant,  pour  une  autre 
expérience^  une  section  du  rein  gauche.  La  plaie  est  parfaitement  cica- 
trisée ;  il  n'y  a  pas  d'abcès. 

Dfttei         Heures     Tempér.  Observations 

Juin     11      6.        39^9 

12  4.30    39.7    Injection  de  1  ce.  solut.  aq.  flocons.  Diphté- 

rie no  2. 

6.  40.2 

7.  40.3 

13  7.        40.1 

16      8.30    39.4    Injection  Icc.  solut.  aq.  au  1/7,  bouillie,  extr. 

glycér.  tuberculose  articulaire. 

9.        39.4 

11.15    41.5 

12.15    41.2 

3.        40.4 
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Jaia      20      3.        39.8    Injection  de  i  ce.  solat.  sq.  fiocous  tubercu- 

hie  pulmon.  n^  3. 
4.30    39.9 
5.30    39.8 
7.        40.3 

24  ~        —      On  le  toe.  Rien  d'anormal.  Cicatrice  linéaire. 

du  rein. 

Remarques.  —  Cet  animal  a  présenté  une  réaction  forte.  Il  est  difficile 
de  dire  si  le  traumatisme  antérieurement  subi  a  été  pour  qaelqne  chose 
dans  l'aptitude  à  réagir. 

Résumé,  -~  Total  des  injections  3,  dont  2  avec  la  solution  aqueuse  des 
flocons  précipités  par  l'alcool  et  1  avec  celle  de  l'extrait  glycérique. 

Injections,  Bèsukats. 

1  Diphtérie  (flocons) 0  positif    i  négatif 

1  Tuberculose  pulra.   (flocons) —       1      » 

i  Tuberculose  articulaire  (extr.  glycér.) 1       ■  — 

Exp.  XVI.  —  Cobaye  jeune,  mâle  ('fôO  gr.). 

Ce  cobaye  est  un  fils  d'un  des  cobayes  morts  de  tuberculose^  étudiés 
dans  la  série  précédente.  Il  est  en  bonne  santé. 

DatM       Heurts    Tompér.  ObaerTatioot 

o 

Août      42      3.        39.8    Injection  i  '/t  ce.  solut.  aq.  flocons  précipités 

par  l'alcool  dans  un  extrait  glycér.  corres- 
pondant à  400  ce.  d'urine  normale  no  i. 

5.  40.1 

6.  40.5 

7.  40.7 

13  6.        40. 

14  3.        39.5    Inject.  1    Vt  ce.  solnt.  aq.  ûocons  fièvre  ty- 

phoïde (la  qq.  inject.  correspond  à  la  Vt 

de  l'urine  des  24  h.). 
4.30    40.1 
5.30    40.3 
6.30    40.5 
7.30    40.4 

15  6.        40.2 

16  6.        39.9 

17  3.15    39.7    Injection  1  ce.  solut.  aq.  flocons  tuberculose 

pulm,  no  3  (la  qq.  inject.  correspond  au 

Va  de  l'urine  des  24  h.). 
4.30    40.1 
5.30    40.2 
7.        39.9 

18  7.        39.8 

25  —        —      On  le  tue.  Rien  d'anormal. 
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Remarques.  —  Quoique  fils  de  tuberculeux,  ce  cobaye,  du  reste  bier> 
portant,  n'a  pas  présenté   d'aptitude  bien  marquée  aux  réactions. 

Résumé.  —  Total  des  injections  3,  toutes  avec  la  solution  aqueuse  des. 
flocons  précipités  par  Talcool  dans  l'extrait  glycérique. 

Injections.  Résultats. 

l  Tuberculose  pulmonaire,  flocons 0  posit.     i  nég.    0  dout. 

1  Fièvre  typboïde,  id —  —        i     » 

1  Urine  normale,  id i      »  —  — 

Exp.  XVII.  Cobaye  jeune  (360  gr.). 

Gomme  le  précédent,  ce  cobaye  est  le  fils  de  l'un  de  ceux  qui  sont 
morts  de  tuberculose. 

Dates      Henrei    Tempér.  Obienrations 

o 

Août       8      3.45  39.5     Injection  sous-cutanée  de  1  ce.  iïeau  bouillie^ 

4.15  39.3 

5.  39.6 

6.  40. 

12  3.        39.8     Injection  de  P/s  ce.  solut.  aq.  flocons.  Urine 

normale  n©  1   (corresp.  à  400  ce.  d'urine 
diurne). 

5.  40.1 

6.  40.1 

7.  40.4 

13  6.30    40. 

14  3.        39.2    Inject.  1    Vs  ce.  solut  aq.  flocons  fièvre  ty- 

phoïde  (corresp.  à  la   V>    de  l'urine  des- 
24  p.). 
Pas  de  réaction. 

17  3.15    39.5    Inject.  de  2  ce.  solut.  aq.  flocons.   Tubercu- 

lose jndm.  no  3  (corresp.  à  400  ce.  d'urine). 

4.30  39.7 

5.30  39.7 

7.  40.6 

18  7.  39.7 

Juillet     1        —        —      On  le  tue.  Rien  d'anormal. 

Remarques.  —  De  même  que  pour  le  précédent,  l'hérédité  ne  parait 
pas  avoir  conféré  à  ce  cobaye  une  aptitude  plus  grande  aux  réactions. 

Résumé.  —  Total  des  injections  4,  dont  3  avec  des  solut.  aq.  des  flocons 
précipités  par  l'alcool. 

Injections.  Résultats. 

1  Eau  bouillie 0  positif  1  négatif    0  douteux. 

1  Urine  normale,  flocons —  —        1  » 

1  Fièvre  typhoïde,      id —  1        »  — 

1  Tuberculose  pulm.   id 1        ♦  —  — 


•a 
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Exp.  XVIII.  -^  Cobaye  jeaûe. 

Date*      Hearea    Tempèr.  Obterrationi 


Mai 


18  2.45    39.4    Inject.  i  ce.  solut.  aq.  aa  1/7  (bouillie  à  3 

reprises)    extr.    glycér.    tuberculose  pulm. 

no  4. 
4.1»    40.1 
5.30    41.2 
6.15    40.6 

19  5.30    40.1 

Rèiumé  :  i  inject.  extr.  glyc.  Tuberc.  palm.  :  1  résultat  positif. 

Exp.  XIX.  —  Cobaye  femelle. 

Dttes     HeoTM    Tempér.  ObwmttonB 

o 

Mai        18      2.45    39.5    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  bouillie  extr.  glyc. 

Tuberculose  pulmonaire  no  4. 
4.15    39.2 
5.30    40.3 
6.15    40.4 
5.30    39.6 

—  —      Inject.    1    ce.   solut.   aq.    au   1/7   glycérine 

alcoolisée. 

Réaction  nulle. 

—  —      Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/5  bouillie  extr. 

glyc.  diphtérie. 

Réaction  nulle. 

3.        39.6    Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  bouillie  extr. 

glyc.  tt^erculose  pulmonaire  tio  3  6. 

5.  40. 

6.  40.3 

7.  40.2 

—  —      Inject.  1  ce.  solut.  aq.  1/5  extr.  glyc.  scarla- 
tine no  2. 

Réaction  nulle. 

—  —      Inject.  1  ce.  solut  aq.  au  1/7  bouillie  extr. 

glyc.  Tuberculose  pulmonaire  no  4  b. 

Réaction  nulle. 

—  —      Instillations  sous-cutanées  de  quelques  gouttes 

d'une    solution    d'iode  dans    l'iodure    de 
potassium. 

—  —      Inject.  1  ce.  solut.  aq.  au  1/7  bouillie  extr. 
^       glyc.  érythème  noueux. 

Réaction  nulle. 

—      Instillation  sous-cutanée  de  quelques  gouttes 
de  teinture  d'iode.  —  Elle  est  pleine. 


19 
20 


22 


25 


27 


Juin 


5  et  6 


11        — 
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Juin       17        —        —      Inject.  1  ce.  solat.  aq.  au  4/7  extr.  glycér. 

tuberculose  articulaire. 
Réaction  nulle. 
2i        —       —      Elle  avorte  et  roenrt  en  couches. 
Remarques.  ^  Les  injections  d'iode  n'ont  pas  modifié  l'aptitude  aux 
réactions,  presque  nulles  chez  ce  cobaye. 

Résumé.  —  Total  des  injections  8,  dont  7  avec  des  extraits  glycériques 
urinaires. 

Injections  Résultats 


négatif       0  douteux. 
2      — 


i  Solut.  aq.  glycérine  alcoolisée.  0  positif 

3  Tubercul.  pulmon.  extr.  glyc.  — 
i  Tubercul.  articul.          id.  — - 

4  Diphtérie  id.  — 
4  Scarlatine  id.  -- 
4  Eryihème  noueux         id.  — 

Exp.  XX.  —  Cobaye  adulte^  mâle. 

Avril   44        —        —      Inj.  4  ce.  Solul.  aq.  au  4/40  extr.  glyc.  tuber- 
culose pulmonaire  no  2. 
Réaction  nulle. 

Exp.  XXI.  —  Cobaye  adulte,  femelle. 

Avril   44        —       —      Inj.  4  ce.  Solut.  aq.  au  4/40  extr.  glyc.  tuber- 
culose pulmonaire  no  2. 
Réaction  nulle. 

Exp.  XXII.  —  Cobaye  jeune. 

Avril   47        —        —      Injection  4  ce.  Solut.  aq.  au  4/7  extr.  glyc. 

urine  normale  n^  4. 
Réaction  nulle. 

Exp.  XXIU.  —  Cobaye  jeune. 

Avril   20        —        —      Injection  1  ce.  Solul.  aq.  au  4/7  extr.  glycér. 

tuberculose  pulmonaire  n«  2. 
Réaction  nulle. 

Exp.  XXIV.  —  Cobaye  adulte,  femelle  (pleine), 

Avril  29       —        —      Injection  de  4  '/«  ce.  Solut.  aq.  au  4/7  extr. 

glycér.  urine  normale  no  4. 
Réaction  nulle. 
Mai        4        —        —      Inject.  4  ce.  Solut.  aq.  au  4/7  extr.  glyc.  urine 

normale  no  2. 
Réaction  nulle. 
Mai        4        —        —      Inject.  4  ce.   Solut.  aq.  au  4/40.  Extr.  glyc. 

diphtérie. 
Réaction  nulle. 


4  •     -a . 
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Mai 


9        ~        — 


Inject.   1  ce.  Solut.  aq.  au  i/7  extr.  glyc.  tu- 
berculote  pulmonaire  no  3  6. 
Réaction  ualle. 
Rémmé.  —  4  injections  faites  avec  des  extraits  glycériques  : 
2  Urine  normale,  extr.  glycér.  Résultat  négatif. 

i  Tuberculose  pulmon.  extr.  glycér.  id. 

1  Diphtérie,  id.  id. 


Mai 


Exp.  XXV.  —  Cobaye  adulte,  (pleine). 
15        —        —      Injection  1  ce.  Solut.  aq.  au  1/5  extr.  glycér. 


Réaction  nulle. 


tuberculose  pulmonaire  no  4  a. 


Ëxp.  XXVI.  —  Cobaye  adulte,  femelle. 

Elle  allaite  encore,  mais  les  petits  sont  déjà  grands  et  elle  est  en  état 
de  grossesse. 

Mai      30        —        —      luject.  i  ce.   Solut.  aq.  au  1/5,  bouillie,  extr . 

glycér.  scarlatine  no  i. 
Réaction  nulle. 
Juin       3       —        —      Inject.  2  ce.  Solut.  aq.  au  1/5.  bouillie,  extr. 

glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4  6. 
Réaction  nulle. 

Résumé.  2  injections  avec  des  extraits  glycèriques  : 
1  Scarlatine  résultat  négatif. 

1  Tubercul.  pulmon.  id. 


Dates 

Mai      30 


Juin 


Exp.  XXVII.  —  Cobaye  ailulte,  gros  mâle. 

Heares    Tempér.  Obiervationa 

o 

2.45    39.8    Injection  2  ce.  Solut.  aq.  au  1/5,  bouillie,  extr. 

glycér.  scarlatine  no  1 . 

5.  40.3 

6 .  30    40 . 4    (Réaction  douteuse). 

Exp.  XXVIIl.  —  Cobaye  adulte,  femelle  (en  lactation). 

3        ~        —      Injection  de  2  ce.  Solut.  aq.  au  1/5,  bouillie,. 

extr^  glycér.  tuberculose  pulmonaire  no  4  6. 
Réaction  nulle. 


Résume  général 

I.  Cobayes  tuberculeux  (au  nombre  de  8). 

120  injections  pratiquées  soit  avec  la  solution  d'extraits  glycériques  uri- 
naires,  soit  avec  celle  des  flocons  précipités  par  l'alcool  dans  ces  extraits. 
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Injections.  RétultaU. 

23  Urine  normale o  positifs  14  négatifs  4  douteux 

56  Tuberculose  pulmonaire 44        »  4        >  > 

6  Tuberculose  articulaire 3        »  i        »  8      » 

5  Pleuropneunionie 4        »  —  2      » 

7  Scarlatine 4        •  2        »  1       » 

10  Diphtérie 5        »  2        •  3      . 

4  Erytbème  noueux 3        »  —  1      » 

D'autre  part,  ces  animaux  ont  reçu  comme  contrôle  les  32  injections 

suivantes  : 

15  Solut.  aq.  glycérine 15  résultats  négatifs. 

9  Extrait  glycér.  altéré 9  résultats  négatifs. 

8  Lymphe  Koch 7  résuit,  positifs  et  1  négatif. 

II.  Cobayes  sains  (au  nombre  de  20). 

Sur  ces  20  cobayes,  10  n'ont  pas  présenté  de  réactions  ;  chez  les  autres, 
nous  avons  observé  des  réactions  fortes  chez  7,  faibles  ou  douteuses 
chez  3. 

Â.  Cobayes  ayant  présenté  des  réactions.  Ils  ont  reçu  52  injections  faites 
soit  avec  la  solution  aqueuse  d'extraits  gl3rcériques  urinaires,  soit  avec  celle 
des  flocons  précipités  par  Talcool  dans  ces  extraits. 

Injections.  RésiiUats. 

5  Urine  normale 3  positife      0  négatifs     2  douteux 

21  Tuberculose  pulmonaire. ...      10        >  6        >  5      > 

5  Tuberculose  articulaire 2  »  3  •  — 

5  Pleuropneumonie 1  *  1  »  3      » 

6  Scarlatine 2  »  3  »  1      > 

6  Diphtérie 1  »  5  »  — - 

2  Erythème  noueux —  2  »  — 

2  Fièvre  typhoïde —  1        >  1      » 

Ils  ont  reçu,  en  outre,  comme  contrôle  : 

5  injections  solut.  aq.  glycérine  avec  5  résultats  négatifs. 

Remarque.  —  Le  nombre  relativement  élevé  de  résultats  positifs  obte- 
nus avec  quelques  urines,  et  en  particulier  avec  l'urine  normale,  est  dû 
à  remploi  beaucoup  plus  fréquent  de  la  solution  aqueuse  des  flocons  pré  - 
cipités  par  l'alcool,  solution  qui  permet  d'obtenir  une  proportion  beaucoup 
plus  considérable  de  principe  actif. 

B.  Cobayes  n'ayant  pas  présenté  de  réactions  :  Ils  ont  reçu  24  injections, 
ainsi  ré{)arties  (extraits  glycériques  et  flocons)  : 

3  Urine  normale 3  résultats  négatifs    0  douteux 

14  Tuberculose  pulmonaire 12        »  »        2        » 

1  Tuberculose  articulaire 1  »  >  — 

3  Scarlatine • 2  »  >  1        > 

2  Diphtérie 2  »  .  — 

1  Erylhùnie  noueux 1  »  »  — 

RKVIE   MÉDICALE.    —    OKZIÈMK   ANNEE.    —   N°    10.  42 


t 


•  «*. 


634 

Ils  ont  reça  en  oalre,  comme  contrôle  : 

2  Solot.  aq.  glycérine 2  résultats  négatifs        dooteox 

5  Lymphe  Koch 5        »  »  — 

CONCLUSIONS 

1.  Mes  expériences  me  portent  à  admettre  Texistence  dans 
l'urine  humaine  d'une  substance  qui  est  thermogène  pour  le 
cobaye  dans  certaines  conditions. 

2.  Cette  substance  est  entraînée  par  les  précipités  amorphes 
à  la  manière  des  ferments  solubles  et  se  redissout  dans  la  glycé- 
rine d'oii  elle  peut  être  précipitée  par  Palcool. 

3.  On  la  trouve  surtout  dans  Turine  des  tuberculeux,  mais 
elle  existe  également  dans  d'autres  urines  pathologiques  et 
même  dans  Turine  normale  avec  un  degré  d'activité  générale- 
ment inférieur. 

4.  Les  cobayes  tuberculeux  sont  tout  particulièrement  sensi- 
bles à  son  action.  Toutefois  on  peut  observer  une  réaction  ther- 
mique chez  les  animaux  sains,  particulièrement  dans  le  jeune 
âge  et  chez  les  femelles  en  lactation  ;  mais  elle  est  beaucoup 
moins  constante,  moins  régulière  et  généralement  moins  forte 
que  chez  les  tuberculeux. 

5.  L'injection  sous-cutanée  de  cette  substance  provoque  dans 
les  conditions  précitées  une  élévation  de  température  de  1  "^  C  à 
2°  C.  Le  maximum  thermique  est  atteint  le  plus  souvent  pen- 
dant la  troisième  heure  qui  suit  l'injection.  Le  cycle  fébrile  est 
d'environ  quatre  à  cinq  heures  ;  il  débute  en  général  pendant  la 
seconde  heure,  mais  il  peut  être  avancé  ou  retardé. 


Contribution  à  Tôtude  de  l'influence  de  la  chaleur  sur  les 

nerfs  moteurs. 

Par  Olga  Gortinsky. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  prof.  Schiff,  j'ai  étudié  sur  la  gre- 
nouille l'action  de  la  chaleur  localisée  sur  un  très  petit  trajet 
dans  la  longueur  des  nerfs  moteurs. 

Cette  étude  avait  en  vue  deux  questions  : 

1°  Chaleur  comme  excitant. 

2**  Chaleur  comme  modificateur  de  l'excitabihté  du  nerf 
moteur. 


'm 
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La  méthode  choisie  était  très  simple;  elle  consistait  à  appli- 
quer au  nerf  sciatique  isolé  (mais  non  coupé)  la  boule  d'un 
thermomètre  qui  venait  d'être  plongée  dans  de  Teau  chaufiEée. 
On  observait  Teifet  sur  la  patte,  pendant  qu'on  lisait  la  tempé- 
rature et  on  notait  le  temps  durant  lequel  la  chaleur  avait  agi. 

Le  résultat  général  relatif  à  la  première  question  :  La  char 
leur  est-elle  un  excitant  pour  le  nerf  moteur  f  fut  négatif.  Les 
conditions  dans  lesquelles  ce  résultat  fut  obtenu,  étaient  les 
suivantes  :  Les  expériences  ont  été  faites  dans  la  seconde  moi- 
tié du  mois  de  juin  et  la  première  moitié  du  mois  de  juillet  à  la 
température  du  laboratoire  qui  variait  du  IS""  à  26""  C;  les  gre- 
nouilles étaient  conservées  avant  l'expérience  dans  le  sous-sol 
À  la  température  de  18  ""  à  22''  C;  les  grenouilles  étaient  pour 
la  plupart  de  petites  Ësculenta,  il  y  avait  aussi  des  Temporaria. 
La  chaleur  appliquée  était  humide,  car,  la  boule  du  thermo- 
mètre était  trempée  dans  de  l'eau;  elle  variait  dans  les  limites 
de  25°  C.  à  80°  C;  la  durée  de  l'application  était  de  1  à  10 
secondes.  Toujours  le  résultat  a  été  négatif. 

L'application  de  la  chaleur  depuis  60°  C.  et  au-dessus  tuait 
souvent  le  nerf  sans  y  provoquer  trace  d'excitation  ;  qua^id  la 
durée  de  l'application  ne  dépassait  pas  une  à  deux  secondes  la 
température  de  80'  C.  ne  sufiisait  pas  pour  tuer  le  nerf ,  mais 
ne  Texcitait  pas  non  plus. 

La  chaleur  a  été  considérée  comme  un  excitant  pour  les  nerfs 
moteurs  depuis  Vaientin^  qui  trouva  que,  en  plongeant  un  nerf 
moteur  dans  de  l'eau  chauffée  à  38°  C,  on  provoque  une  con- 
traction dans  les  muscles  correspondants.  Les  recherches  ulté- 
rieures ont  donné  des  résultats  contradictoires.  Ainsi,  tandis 
que  Eckhard  *  établit  deux  températures  extrêmes  (tlber  53- 
55°  R.  et  unter  3-5°  R.)  qui  agissent  comme  excitants,  Orutzr 
ner^  nie  absolument  l'action  excitante  de  la  chaleur  sur  les 
nerfs  moteurs. 

Afanas8ieff\  Lauienbach^  et  Sobieransky*,  par  conti-e,  affir- 
ment l'avoir  observé  dans  quelques  cas  seulement.  Le  premier 
s'exprime  ainsi  :  «  Geht  die  Ërw&rmung  ûber  35°  C,  so  Iritt 


1  .55 
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1  Valbntui.  Lehrbacb  d.  Physiol.  II,  lâ.  1847. 
^  EcKHAftD.  ZtiUthriJt,  J,  rat.  liedec.  X,  1851. 

•  Û&UTZNSR.  P/iûger'ê  Arehiv.  XVII.  1878. 

*  ÂFANAfiiBFV,  DuBoiê  Arehiv.  1865,  a.  691. 

^  Lautehbach,  The  Journal  of  Pkyaiol.  Vol.  II,  n.  1. 
^  SoBiKKASbKT,  DuBoU  Arekm.,  1890. 
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JUL'ufig  Erregtmg  statt  gesteigerter  Erregbarkeit  auf.  »  Lau> 
tenbach  ne  précise  pas  les  coaditions  dans  lesquelles  il  observa 
que  la  chaleur  provoquait  des  contractions  musculaires.  Quant 
à  Sohieranaky^  qui  a  trouvé  que  ce  n'est  qu'une  adion  prohnr 
ffée  (bald  nur  eine,  bald  mehrere  Minuten)  de  40''  ou  de  0  '  C. 
qui  provoque  le  tétanos  dans  les  musdes  correspondants,  il  dit 
lui-même  que  la  chcdeur  ne  peut  pas  être  placée  panni  les  eocci- 
tamis  des  nerfs  et  que  le  tétanos,  dont  il  s'agit,  doit  être  consi- 
déré comme  auiomatiqm  se  développant  dans  un  nerf  égale- 
ment chauité  sans  intervention  d'aucun  autre  agent  extérieur. 

Ces  contradictions  peuvent-elles  être  expliquées  V  Valentin, 
dans  ses  expériences,  n'observait  l'irritation  que  la  première,  au 
plus  la  seconde  fois,  quand  il  faisait  tomber  le  nerf  dans  de 
l'eau  chauffée.  On  peut  supposer  que  dans  ce  cas  et  à  cette 
température  l'eau,  comme  bon  conducteur,  réunissant  la  sur- 
face longitudinale  à  la  section  transversale  du  nerf,  ouvrait 
pour  ainsi  dire  le  courant  du  nerf  et  cette  ouverture  était  la 
cause  qui  irritait  le  nerf.  Cette  explication  que  Hering  ^  avait 
donnée  pour  un  grand  nombre  de  corps  chimiques,  considérés 
avant  lui  comme  initants  des  nerfs,  est  applicable  au  cas  de 
Valentin,  oîi  le  nerf  en  expérimentation  était  coupé. 

Une  autre  explication  pourrait  convenir  à  quelques  cas  rares^ 
observés  par  Lautenbach,  oîi  la  chaleur  provoquait  aussi  dea 
contractions.  Si  un  nerf  commence  à  se  dessécher  et  que  la  des- 
siccation n'ait  pas  encore  atteint  un  degré  suffisant  pour  agir 
comme  irritant,  elle  peut  atteindre  ce  degré  par  l's^pUcatioa 
de  la  chaleur.  C'est  ce  que  j'ai  souvent  observé  :  vers  la  fin 
d^une  expérience  un  peu  prolongée,  quand  j'oubliais  d'humec- 
ter le  nerf  avec  la  solution  saline  normale,  l'application  de  la 
chaleur  provoquait  d'assez  fortes  contractions  qui  disparais- 
saient auasdtôt  que  le  nerf  était  humecté,  mais  qui  pouvaient  se 
continuer  et  augmenter,  si  on  laissait  la  dessiccation  se  prolon- 
ger. En  évitant  la  dessiccation  et  en  opérant  sur  un  nerf  entier, 
on  éloigne  ces  deux  causes  d'erreur  et  ou  n'observe  jamais  de 
contraction  par  la  chaleur,  en  opérant  sur  un  nerf  moteur. 

Quant  à  la  seconde  question  :  La  cJudeur  inodifie-t-élle  Vexci- 
tabilité  du  nerf  moteur  f  elle  a  été  reprise  après  les  expériences 
È  fondamentales  de  Rosenthal*  çrv  Sehelske^  iponv  les  tempéra- 
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*  Hebiho,  Witner  SittungêberiehU,  vol.  79  du  1  juin 
'^  B^biiVTHAL,Allg.med.  Cantrcâuit.  1S59 

*  Sehblskb,  Ueber  die  Veràndernng  d.  Erregbarkeit  durch  d.  Warme,  1860. 
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tores  inférieures,  à  36°  C,  et  par  Afanasmff^  aussi  pour  des 
températures  supérieures. 

Tous  ces  auteurs  ont  suivi  la  même  méthode  :  ils  ont  plongé 
le  nerf  dans  un  liquide  de  température  connue  et  ont  excité  la 
partie  chauffée  du  nerf.  Us  ont  trouvé  que  la  chaleur  augmente 
r  excitabilité  du  nerf  moteur  au  premier  moment  pour  la  dimi- 
nuer et  même  la  supprimer  complètement  ensuite.  Sobieramky 
<loc.  cit.)  usait  de  la  même  disposition  des  électrodes  que  moi, 
€' est-à-dire  en  dehors  de  Tendroit  chaufié,  mais  il  avoue  lui- 
môme  que  ses  expériences  sont  insuflBsantes  pour  répondre  à  la 
question  si  le  nerf  chaufié  devient  plus  sensible  à  l'irritation 
électrique  (ob  der  Nerf  mit  seiner  Ërw&rmung  fttr  d.  electri- 
^chen  Reiz  empfindlicher  wâre.  p.  249). 

Je  me  suis  posé  la  question  autrement  :  La  chaleur  appliquée 
4fur  un  point  du  nerf  autre  que  celui  que  fon  irrite^  modifie-t-- 
-elle  f effet  de  Virritantf  ou,  en  d'autres  termes  :  lorsque  l'excita^ 
tien  (irritation)  du  nerf  est  obligée  de  passer  p^r  une  partie  du 
nei'f  qui  est  chauffée,  son  effet,  est-il  oui  ou  non  augmenté  ? 

Pour  cela  j'ai  commencé  par  appliquer  la  chaleur  au-dessus 
du  point  irrité,  c'est-à-dire  plus  centralement,  —  le  résultat 
obtenu  fut  négatif.  Alors  j'ai  appliqué  la  chaleur  plus  périphéri- 
quement  et  les  résultats  furent  très  intéressants,  vu  qu'ils 
variaient  avec  l'état  du  nerf  et  aussi  avec  la  nature  et  l'inten- 
sité de  l'irritant  appliqué,  ce  qui  d'ailleurs  pouvait  en  défini- 
tive être  ramené  à  la  même  question,  c'est-à-dire  à  celle  de 
l'état  plus  ou  moins  frais  du  nerf. 

Gomme  irritant  on  se  servait  de  l'électricité  et  des  irritants 
chimiques. 

Courants  d'induction.  —  En  appliquant  le  cowra/nt  ^induc- 
tion minimum,  qui  ne  donne  que  de  faibles  contractions  isolées, 
on  voit  apparaître  un  tétanos  aussitôt  qu'on  applique  au  nerf 
simultanément  et  plus  périphériquement  la  boule  du  thermo- 
mètre chauffée  entre  45°  et  82°  C. 

Ce  résultat  ne  s'obtenait  que  sur  des  nerfs  très  frais  et  avec 
des  courants  minima  qui  permettaient  de  constater  plus  facHe- 
ment  que  les  courants  plus  forts  V augmentation  de  contraction. 
On  pouvait  reproduire  l'expérience  plusieiu^  fois  de  suite  sur  le 
même  nerf.  L'application  du  corps  chauffé  pendant  une  durée 
de  une  ou  deux  secondes  suffisait  très  bien  pour  cela. 

^  Afanasbieff,  looo  cit.,  1865. 
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Le  courant  minimum  était  obtenu  avec  deux  éléments  Leclan- 
ché  et  la  distance  des  bobines  de  l'appareil  de  DuBois  de 
30  cm. 

Si  j'affirme  que  cette  influence  positive  de  la  chaleur  sur 
Teffet  d'un  irritant  agissant  simultanément  sur  un  oerf  moteur, 
se  voit  sur  des  nerfs  frais  et  avec  des  courants  d'induction  fai- 
bles, c'est  que  c'étaient  les  conditions  dans  lesquelles  j'obte- 
nais le  plus  souvent  ce  résultat.  Mais  je  dois  ajouter  que  dans 
deux  cas  j'ai  observé  le  fait  suivant  :  Un  nerf,  sur  lequel  j'ex-- 
périmentais,  présentait  au  début  une  augmentation  par  la  cha- 
leur de  l'effet  du  courant  à  la  distance  de  30  cm.  des  bobines; 
après  26  minutes  d'expérimentation,  j'ai  vu  ce  même  nerf  don- 
ner avec  une  distance  de  bobines  de  7  cm.  à  chaque  application 
du  corps  chauffé  à  55°  C.  un  tétanos  et  cela  dix  fois  de  suite; 
en  supprimant  la  chaleur,  l'effet  de  l'irritation  électrique  était 
nul. 

Quant  aux  limites  de  la  température  qui  agissent  dans  le 
sens  positif  sur  un  irritant  appliqué  au  nerf,  j'ai  noté  que 
depuis  40°  G.  cette  action  est  tout  à  fait  nette,  et  qu'elle  se 
manifeste  tout  le  temps  jusqu'à  82''  G.  Il  est  à  remarquer,  pour 
ces  limites  supérieures  de  la  température,  qu'un  contact  d'une 
durée  excessivement  courte  ne  tue  pas  le  nerf,  mais  ce  contact 
suffit  pour  augmenter  l'effet  du  courant  appliqué  au  nerf.  Si  le 
contact  était  un  peu  prolongé  (3  à  5  secondes),  60°  suffisaient 
pour  tuer  le  nerf;  d'ailleurs  il  faut  dire  que  l'état  de  plus  ou 
moins  grande  résistance  de  la  grenouille  y  était  aussi  pour 
beaucoup. 

Je  passe  aux  courants  âUnduciion  de  Jorce  moyetane^  mais 
qu'on  peut  qualifier  de  courants  minima  au  point  de  vue  phy- 
siologique et  qui  donnent  un  tétanos  net.  Dans  ce  cas  j'ai  vu 
infailliblement  l'effet  du  courant  annulé  par  V application  de  la 
cfudeiir  entre  48°  et  65°  G.,  si  même  l'application  ne  durait  pas 
plus  d'une  seconde.  La  chaleur  entre  55^  et  65°  G.  supprimait 
le  tétanos  complètement;  entre  48°  et  ôô°,  elle  l'affaiblissait, 
le  transformait  en  tétanos  tremblé  (ou  interrompu)  sans  le  faire 
disparaître  tout  à  fait;  rarement  j'ai  vu  la  température  au-des- 
sous de  46°  agir  dans  le  même  sens. 

L'effet  était  tout  différent,  si  on  prenait  un  courant  fort,  c'est- 
à-dire  qui  donnait  un  tétanos  fort  :  la  chaleur  ne  le  supprimait 
plus;  quelquefois  elle  l'affaiblissait  (le  transformait  en  tétanos 
tremblé),  mais  le  plus  souvent,  à  mon  très  grand  étonnement 
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le  rendait  jdiis  fort  encore.  Je  m'explique  :  quand  le  courant 
avait  déjà  agi  depuis  assez  longtemps  et  que  le  tétanos  était 
devenu  plus  faible  et  quelquefois  même  avait  disparu  tout  à 
fait,  .alors  l'application  de  la  chaleur  le  faisait  réapparaître  ou 
le  rendait  aussi  fort  qu'il  l'avait  été  au  début  de  l'irritation. 

Voici  une  expérience  qui  le  démontre. 

28  juin,  9  Jl  m,  —  Petite  esculenta.  Courant  moyen,  tétanos, 
supprimé  par  la  chaleur  entre  48*"  et  60\  Bientôt  ce  courant 
cessant  d'agir,  on  est  obligé  de  placer  les  bobines  à  18  cm.  et  ce 
courant  là  ne  donne  pas  encore  de  vrai  tétanos;  mais  le  téta- 
nos apparaît  aussitôt  qu'on  applique  la  chaleur  depuis  42 "^  à 
60°  C.  Un  moment  plus  tard  les  bobines  doiv.ent  être  rappro- 
chées à  10  cm.  pour  qu'on  obtienne  une  irritation  ;  la  chaleur 
augmente  de  nouveau  son  eifet,  mais  seulement  entre  50"  et 
60°.  Bientôt  l'excitabilité  du  nerf  disparaît  définitivement. 

La  chaleur  agissait  de  cette  manière  depuis  42°  jusqu'à  60*" 
et  cette  action  durait  pendant  trois  minutes  de  suite,  en  pro- 
duisant des  secousses  tétaniques  à  chaque  application  du  ther- 
momètre chauffé. 

Lorsque,  étonnée  de  cet  effet  variable  de  la  chaleur  sur  un 
même  nerf,  je  me  suis  adressée  à  M.  le  prof.  Schiff"  pour  avoir 
une  explication,  il  me  conseilla  de  remplacer  l'eau  de  fontaine, 
dans  laquelle  je  trempais  jusqu'alors  mon  thermomètre  par  de 
l'huile  chauffée. 

Après  ce  changement  dans  les  conditions  de  mes  expériences, 
je  n'obtins  plus  d'augmentation  de  l'effet  de  l'irritation  par  la 
chaleur.  Par  contre,  en  remplaçant  le  thermomètre  par  une 
spatule  métallique  ou  une  languette  de  papier  buvard  trempée 
dans  l'eau  salée,  on  obtenait  toujours  une  augmentation  de 
l'effet  d'un  courant  d'induction  fort. 

Donc,  d'une  part,  l'effet  manquait,  si  au  lieu  de  chaleur 
humide,  on  appliquait  la  chaleur  sèche  (ou  à  huile);  d'autre 
part  le  même  effet  s'obtenait  sans  chaleur,  par  l'application 
sur  le  nerf  d'un  bon  conducteur  d'électricité.  La  cause  de 
l'augmentation  de  l'effet  de  l'irritation  n'appartenait  donc  pas 
cette  fois-ci  à  la  chaleur,  mais  à  l'action  supplémentaire  d'un 
«  arc  indifférent,  »  (Schiff)  formé  par  l'eau  (ou  par  la  spatule 
métallique  dans  les  expériences  de  contrôle).  Cet  «  arc  indiffé- 
rent, »  étant  meilleur  conducteur  que  le  nerf,  produisait  dans 
le  cas  d'un  courant  énergique  une  nouvelle  irritation  par  rup- 
ture et  une  nouvelle  entrée  du  courant  (courant  irritant  d'une 
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part,  et  couraut  électrotooique  du  aerf  d^autre  part)  daoB  le 
nerf. 

Résumons^  les  faits  relatifs  à  raction  de  la  dialeur,  appliquée 
eu  dehors  de  Tirritatiou,  sur  Teffet  de  l'irritation  du  nerf 
moteur  par  le  courant  d'induction  : 

1*"  Poui*  un  nerf  frais  et  pour  un  courant  minimum,  il  y  a 
augmentation  de  Teffet  de  Timiation  par  la  chaleur  de  45'  à 
82''  C.  et  2""  pour  des  courants  moyens  il  y  a  diminution  de  Tef* 
fet  de  l'irritation  par  la  chaleur. 

CouBAHTs  CONSTANTS.  —  Les  Irritations  avec  le  courant  de  la 
pile  et  les  agents  chimiques  ont  été  faites  sur  un  petit  nombre 
de  grenouilles.  Les  grenouilles  perdaient  par  suite  de  la  cha- 
leur de  Tété,  de  plus  en  plus  de  résistance  et  peu  de  minutes 
d'excitation  suffisaient  pour  détruire  entièrement  l'excitabilité. 
—  Comme  courant  conrianiie  me  servais  d'un  élément  Leclau- 
ché  avec  résistance  métallique  de  Ëisenlohr.  La  contraction  de 
fermeture  donnée  par  le  courant  le  plus  faible  (avec  1-2  s.  e.) 
était  d'abord  affaiblie,  ensuite  supprimée  par  l'application  de 
la  chaleur  de  50''  à  55"^;  quant  à  un  effet  quelconque  de  la  cha- 
leur pendant  le  passage  du  courant,  je  n'en  ai  observé  aucun. 

litRiTANTs  CHIMIQUES.  —  J'ai  préféré  à  tous  les  autres  irritants 
chimiques  la  solution  deNaClk différents  degrés  de  concentra- 
tion,  savoir  :  àlV^—  ^  Vi  ""U  —  5  %  ;  la  solution  de  3  Vo  don- 
nait un  effet  plus  prolongé  que  les  deux  autres,  c'est  pourquoi 
je  l'ai  employée  le  plus  souvent,  mais  pour  les  trois  solutions 
j'ai  obtenu  la  suppression  de  leur  effet  parla  chaleur  entre  50 "^ 
et  60''  agissant  pendant  un  temps  ti-ès  court  et  cela  à  plusieurs 
reprises. 

Avec  l'irritation  par  la  potasse  faible  et  par  K*  CO^  à  i4\, 
les  contractions  survenaient  si  promptement  (en  moins  d'une 
demi  minute)  et  disparaissaient  si  rapidement  (une  minute 
après)  qu'il  ne  m'était  possible  d'observer  que  leur  suppression 
par  la  chaleur  et  encore  la  suppression  était-elle  incomplète 
poui'  les  contractions  très  énergiques,  provoquées  par  K*  CO^  à 
la  dite  concentration. 

Quant  à  l'irritation  par  Veau  distiUée,  les  contractions  très 
énergiques  dès  le  début  appai'aissaient  1-2-3  '/,  minutes  au  plus 
après  l'application  de  l'irritant  et  ne  duraient  qu'une  à  deux 
minutes;  —  l'application  de  la  chaleur  entre  42°  et  70''  les  sup- 
primait toujours  et  une  seule  fois  seulement  elle  les  a  augmen- 
tées. Dans  toutes  ces  expériences  le  nerf  n'était  pas  sectionné; 


641 

on  en  plongeait  la  partie  supérieure  dans  une  petite  capsule 
remplie  de  liquide. 

Les  expériences  faites  sur  des  gremnuUes  rejroidies  (pendant 
six  jours  et  demi  les  grenouilles  sont  restées  dans  un  sac  en 
toile,  rempli  de  glace  et  suspendu  dans  un  bocal  entouré  lui- 
même  de  sciure  de  bois)  m'ont  donné  absolument  les  mêmes 
résultais  pour  le  courant  d'induction,  que  pour  le  courant 
constant. 

Quant  à  Tirritation  chimique  par  Na  Cl  à  1  ^/^,  son  effet  était 
nettement  augmenté,  au  premier  moment,  par  Tapplication  de 
la  chaleur  de  iS""  à  62""  et  supprimé  ou  fortement  affaibli  plus 
tard. 

En  définitive,  sur  un  nerf  frais  la  chaleur  augmente  r effet 
des  hTitatians  faibles  df induction  et  des  irritoMons  chimiques; 
sur  un  nerf  moins  frais  ou  pour  des  irritations  plu^  fortes,  eUe  le 
diminue. 

Je  saisis  cette  occasion  pour  présenter  à  M.  le  prof.  Schiff 
l'expression  de  ma  plus  yive  gratitude  pour  les  bienveillants 
<ïonseils  avec  lesquels  il  m'a  secondée  durant  le  cours  de  ce  tra- 
vail. 

Genève,  juillet  1891. 


La  scarlatine  en  1891  k  la  Maison  des  Enfants  malades. 

Par  le  Dr  Edouard  Martin. 

Pendant  les  six  premiers  mois  de  Tannée  1891,  les  cas  de 
scarlatine  observés  à  la  Maison  des  Enfants  malades  ont  pré- 
senté une  gravité  exceptionnelle  et  se  sont  fréquemment  accom- 
pagnés de  complications. 

En  effet,  sur  29  cas  de  scarlatine,  soit  26  venus  du  dehors  et 
3  cas  internes,  nous  comptons  23  guérisons  et  6  morts. 

ô  fois  seulement  la  maladie  a  été  exempte  de  complication, 
elle  en  a  présenté  dans  24  cas. 

Une  albuminurie,  assez  abondante  pour  être  considérée 
comme  une  véritable  complication,  s'est  présentée  dans  14  cas. 
Il  est  vrai  que  5  malades  ont  été  envoyés  dans  le  cours  de  la 
troisième  ou  quatrième  semaine  après  le  début  de  la  scarlatine 
à  la  Maison  des  Enfants  malades  précisément  à  cause  de  cette 
complication. 
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Un  d'entre  eux  gravement  atteint  d' œdème  pulmonaire  et 
généralisé  a  succombé  trois  jours  après  son  entrée  dans  nos 
salles,  sans  qu'une  médication  énergique  (ventouses  scarifiées 
drastiques,  sudorifiques,  etc.)  ait  amené  aucune  amélioration 
dans  son  état. 

Une  jeune  fille  de  11  ans,  entrée  dans  un  état  de  demi-coma 
alternant  avec  des  convulsions  éclamptiques  trois  semaines 
après  le  début  d'une  scarlatine  méconnue,  vit  son  état  présen- 
ter une  grande  amélioration  à  la  suite  d'émissions  sanguines  ; 
l'urine  augmenta,  l'albuminurie  diminua;  le  coma,  les  convul- 
sions avaient  entièrement  disparu  lorsqu'elle  fut  prise  le 
sixième  jour  après  son  entrée  de  complications  diphthéroïdes 
graves  auxquelles  elle  succomba  en  trois  jours. 

Les  trois  autres  malades  atteints  d'albuminurie  à  leur  entrée 
ont  guéri. 

Il  en  est  de  même  de  9  cas  d'albuminurie  contractée  (malgré 
une  séquestration  absolue)  pendant  le  séjour  des  malades  dans 
nos  salies  entre  le  quatorzième  et  vingt  et  unième  jour  de  la 
scarlatine.  L'albuminurie  a  persisté  parfois  au  delà  des  six 
semaines,  s'est  accompagnée  d'un  degré  d'œdème  plus  ou  moins 
marqué,  mais  a  fini  par  disparaître  entièrement  et  n'a  jamais 
été  suivie  de  phénomènes  graves. 

Les  complications  diphtériques  ou  diphtéroldes  ont  présenté 
par  contre  une  extrême  gravité  et  ont  entraîné  5  fois  la  mort 
de  nos  petits  malades.  Ces  complications  se  sont  présentées 
dans  12  cas  et  sous  deux  formes  diii'érentes. 

Tantôt  la  complication  diphtérique  est  survenue  dans  la  troi- 
sième ou  quatrième  semaine  de  la  maladie  et  a  présenté  toutes 
les  allures  de  la  diphtérie  vraie  plus  ou  moins  maligne.  Ce  cas 
s'est  présenté  4  fois  et  a  entraîné  la  mort  d'un  malade. 

Tantôt  au  contraire,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents  (7), 
et  les  plus  fréquemment  suivis  de  mort  (4),  il  s'agit  de  compli- 
cations diphtéroldes  accompagnées  d'un  état  général  déplo- 
rable, survenant  soit  au  début,  presque  en  même  temps  que 
l'éruption  scarlatineuse,  soit  plus  tard  vers  la  deuxième  semaine 
de  la  maladie.  Fausses  membranes  d'un  blanc  éclatant,  gonfle- 
ment énorme  de  tout  l'isthme  du  gosier,  ganglions  volumineux, 
respiration  pharyngée,  fièvre  vive,  j étage;  et  si  la  guérison  a 
lieu,  tendance  aux  ulcérations,  aux  suppurations,  aux  bubons, 
aux  otites,  le  tout  sans  manifestations  laryngées  ;  telles  sont  les 
caractéristiques  de  cette  complication  qui  nous  paraît  devoir 
être  distinguée  de  la  diphtérie. 
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Elle  en  a  été  séparée  en  effet  par  divers  auteurs  et  dernière- 
ment par  le  D'  Bourges  dans  sa  thèse  sur  les  angines  de  la 
scarlatine.  Au  point  de  vue  symptomatologique  Tauteur  dis- 
tingue plusieurs 'fd^mes  d'angine  scarlatineuse  :  bénigne,  grave, 
septique;  les  deux  dernières  répondent  assez  bien  au  tableau  que 
nous  venons  de  tracer  de  cette  complication.  Des  expériences 
bactériologiques  dénoteraient  rarement  la  présence  du  bacille 
de  Lœffler  dans  ces  angines  qui  seraient  dues  à  une  infection 
secondaire  par  le  streptocoque  pyogène  auquel  viendraient 
souvent  se  joindre  différents  staphylocoques. 

Voici  un  exemple  de  cette  complication  : 

Un  garçon  de  2  ans  entre  le  iO  avril  à  la  Maison  des  Enfants  malades 
atteint  de  scarlatine  depuis  le  3  avril.  Les  complications  diphtéroïdes  ont 
débuté  le  8,  soit  le  cinquième  jour  de  la  maladie.  Nous  constatons  à  son 
entrée  que  la  luette,  les  amygdales,  le  voile  du  palais  sont  tapissés  de 
fausses  membranes  d*un  blanc  éclatant,  les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  volumineux,  jetage,  voix  conservée,  respiration  angineuse,  teint 
plombé,  état  général  mauvais,  pouls  petit,  fréquent,  T.  40.4. — Traitement. 
Perchlorure  de  fer  à  l'intérieur.  Injections  dans  le  nez  et  la  bouche 
toutes  les  heures  avec  une  solution  d'acide  salycilique  an  '/io«o. 

H  avril.  Gène  respiratoire  pendant  la  nuit,  pas  de  tirage,  ganglions 
sous-maxillaires  énormes,  fétidité  de  l'haleine,  jetage,  angoisse,  yeux  rou- 
ges et  gonflés.  T.  m.  40«»,  s.  39*,7. 

12  avril.  T.  m.  39°,8,  s.  39**,7,  mêmes  symptômes  que  la  veille.  Gon- 
flement considérable  du  cou. 

13  avril.  T.  m.  39<^,  s.  39^,5,  les  ganglions  ont  un  peu  diminué  de 
volume,  teint  plombé,  état  général  mauvais,  pouls  petit. 

•14  avril.  T.  m.  39^,6,  s.  40®,3.  Mauvais  état  général,  respiration  irré- 
gulière, le  nez  est  encombré  de  fausses  membranes  malgré  les  injections, 
grand  abattement,  pouls  petit. 

i^  avril.  T.  39^,5.  Nuit  très  mauvaise,  angoisse,  respiration  angineuse, 
état  comateux,  mort  dans  la  journée. 

Laissant  de  côté  un  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  et  un 
cas  de  rhumatisme  scarlatineux  sans  aucune  gravité,  il  nous 
reste  à  parler  de  trois  malades  chez  lesquels  la  scarlatine  a  été 
suivie  d'une  complication  entraînant  la  suppuration,  ou  en 
d'autres  termes  la  scarlatine  a  réussi  à  fabriquer  du  pus;  soit 
un  bubon  scarlatineux  et  deux  otites  suppurées. 
'  Voici  en  quelques  mots  l'observation  de  la  jeune  tille  atteinte 
de  bubon  scarlatineux  : 

J.  B.,  10  ans,  entre  le  14  avril  1891  au  dixième  jour  d'une  scarlatine 
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compliquée  d'angine.  Léger  enduit  blanchâtre  sur  les  bords  de  la  luette 
et  les  amygdales.  Ganglions  sous- maxillaires  engorgés,  début  de  des- 
quamation. 

19  avril.  Plus  rien  sur  la  luette  et  les  amygdales,  mais  le  gonflement 
des  ganglions  sons -maxillaire  a  augmenté  et  est  devenu  douloureux. 

36  avHl.  Poussée  de  néphrite  ai  gué,  200  gr.  d'urine  foncée  de  couleur 
bouillon  rendue  dans  les  24  heures,  albuminurie  très  considérable; 
l'œdème  douloureux  du  cou  diminue. 

1er  fnai.  Phlegmon  sous-maxillaire  gauche  accompagné  de  vives  dou- 
leurs et  poussée  fébrile. 

2  mai.  Le  phlegmon  s'est  abcédé;  incision  large  et  profonde,  écoule- 
ment abondant  de  pus  séreux. 

4  mat.  Le  ganglion  sous -maxillaire  droit  est  pris  à  son  tour;  large 
incision;  beaucoup  de  pus;  Talburoinurie  diminue. 

8  mai.  Un  peu  de  pus  retenu  à  droite.  Nouvelle  poussée  fébrile;  contre- 
ouverture,  drainage. 

11  mai.  Une  notable  quantité  de  pus  s'écoule  par  Tabeès  du  côté  droit. 

20  mat.  La  suppuration  diminue. 

24  mai.  Presque  plus  d'albuminurie  ;  le  bubon  du  côté  gauche  est  de 
nouveau  gonflé  et  donne  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de  pus. 

26  mat.  Nouvelle  poussée  de  néphrite  albumineuse. 

28  mat.  Le  gonflement  du  bubon  gauche  a  presque  entièrement  dispara. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin  la  suppuration  est  tarie,  mais  l'albumine 
persiste  jusqu*an  20  juin.  La  suppuration  des  ganglions  sous-maxillaires 
a  débuté  trois  semaines  après  l'éruption  et  a  duré  six  semaines  environ. 
Un  fait  intéressant  à  noter  dans  cette  observation  c'est  ralternance  des 
poussées  inflammatoires  du  côté  des  reins  et  des  ganglions  cervicaux. 

Voici  maintenant  les  deux  cas  d'otite  suppurée  que  nous 
avons  observés  :  ' 

M.  A.,  8  ans,  entré  le  19  décembre  1890. 

Scarlatine  depuis  le  12  décembre;  éruption  le  13^  encore  visible  le  19. 
Arrière-gorge  tapissée  de  fausses  membranes  d'un  blanc  éclatant,  sai- 
gnant facilement.  Jetage,  gonflement  de  tout  l'isthme  du  gosier,  respira- 
tion bruyante,  angineuse.  Lavage  toutes  les  heures  avec  une  solution 
d'acide  salycilique  an  '/io«o.  Perchlorure  de  fer  à  Tintérienr. 

21  décembre.  Les  fausses  membranes  ont  beaucoup  diminué,  râles  fins 
dans  les  bronches;  pas  d'albumine,  dyspnée.  Bains  sinapisés.  Les  hautes 
températures  (40®,2,  40*,  etc.),  la  dyspnée  et  les  râles  persistent  jusqu'au 
3  janvier. 

28  décembre.  Surdité  marquée  et  ulcération  assez  étendue  sur  l'amyg- 
dale gauche. 

i^r  janvier  1891.  Gonflement  et  rougeur  de  la  paupière  et  de  la  face 
du  côté  gauche. 
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i  janvier.  Le  gonflement  augmente  snr  le  nez  et  la  joue.  Surdité. 

4  janvier.  Ecoulement  abondant  de  pas  par  l'oreille  gauche,  diminution 
de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  la  face,  ainsi  que  de  la  fièvre. 

5  janvier.  Ecoulement  abondant  de  pus  fétide  par  Toreille  gauche;  la 
surdité  diminue.  Injection  de  sublimé  au  '/>ooo. 

{^janvier.  L'écoulement  diminue;  l'enfant  quitte  l'Hôpital  le  30  jan- 
vier, conservant  encore  un  léger  degré  de  surdité. 

Revu  en  avril  pour  un  pneumothorax  traumatique  ;  la  surdité  et  l'écou- 
lement d'oreilles  avaient  entièrement  disparu. 


Nous  terminons  en  résumant  l'observation  de  la  fillette  que 
nous  avons  présentée  à  la  séance  de  juillet  dernier  de  la  Société 
médicale  de  Genève  : 

Scarlatine.  Complications  diphtérotdes  ;  paralysie  de  la  glotte  du  voile 
du  palais  et  des  membres  inférieurs;  ulcération  du  voile  du  palais,  otite 
suppurée;  nécrose  des  deux  rochers.  Guérison;  surdité. 

Ënf.  B.,.  6  ans,  frêle  et  délicate.  Sa  mère  a  perdu  deux  frères  d'une 
maladie  de  poitrine.  Une  sœur  de  la  malade  est  morte  de  méningite  tuber- 
culeuse. Elle-même  a  été  opérée  il  y  a  trois  ans  pour  un  polype  du 
rectum  avec  large  implantation. 

Début  de  la  scarlatine  le  25  février  ;  éruption  confluente. 

i^r  mars,  soit  le  cinquième  jour  de  la  maladie,  complications  diphté- 
roïdes,  fausses  membranes  d'un  blanc  éclatant  sur  la  laette,  les  amyg- 
dales, le  voile  du  palais. 

2  mars.  Gonflement  considérable  de  Fisthme  du  gosier  et  des  ganglions 
sous-maxillaires. 

3  mars.  La  voûte  du  palais,  les  fosses  nasales  sont  garnies  de  faussets 
membranes.  Jetage,  gène  respiratoire,  asphyxie  pharyngée,  rien  au  larynx. 
—  Injections  d'acide  salycilique  au  '/«•oo  toutes  les  heures.  Perchlonire 
de  fer  à  l'intérieur. 

Vers  le  10  mars  les  fausses  membranes  diminuent;  la  respiration  est 
plus  facile. 

15  fnars.  Toux  paralytique,  dysphagie,  rejet  des  liquides  par  le  nez^ 
accès  de  suifocation. 

17  mars.  La  gène  de  déglutition  augmente  ;  l'enfant  ne  peut  plus  boire 
à  la  tasse;  il  est  nourri  avec  une  petite  cuillère  et  des  lavements  de 

peptone. 

30  mars.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  paralysés,  le  gauche  com- 
plètement pendant  dix  jours,  le  droit  incomplètement.  Injections  de  sul  - 
fate  de  strychnine  de  0,001,  deux  fois  puis  trois  fois  par  jour. 

Les  fausses  membranes  tapissant  la  gorge  persistent  jusqu'au  24  mars. 
On  aperçoit  ce  jour-là  une  vaste  ulcération  des  deux  côtés  du  voile  du 
palais  plus  marquée  à  droite.  Ces  ulcérations  ne  sont  entièrement  cica- 
trisées que  le  20  avril. 
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Vers  le  â  avril  l'enfant  commence  à  avaler  plus  facilement,  lorsque 
surviennent  de  vives  douleurs  d'oreilles  accompagnées  de  fièvre  et  suivies, 
au  bout  de  quatre  jours,  d'un  écoulement  abondant  de  pus  fétide  par  les 
deux  conduits  auditifs. 

8  avril.  Les  liquides  avalés  avec  difficulté  reviennent  en  partie  par  le 
nez  et  les  oreilles.  Une  injection  d'acide  salycilique  par  les  oreilles  revient 
chargée  de  pus  par  le  nez  et  la  bouche. 

15  avril.  Ecoulement  abondant  de  pus  d'une  fétidité  repoussante  par 
les  oreilles. 

20  avril.  Maigreur,  faiblesse  extrême  ;  le  liquide  est  avalé  plus  facile- 
ment, il  ne  revient  plus  par  les  oreilles. 

Au  commencement  de  mai,  le  Dr  (>)lladon  examine  l'enfant.  Surdité 
absolue,  destruction  complète  des  deux  tympans,  écoulement  fétide  abon- 
dant. Injections  d'une  solution  phéniquée  d'abord  faible,  puis  plus  con- 
centrée. L'écoulement  diminue. 

10  mai.  Apparition  d'un  gonflement  douloureux  au-dessus  de  Tapophyse 
laastoïde  droite.  Ce  gonflement  augmente  peu  à  peu  et  s'accompagne  de 
rougeur  de  la  peau  et  de  fluctuation. 

20  mai.  Ëthérisation.  Incision  jusqu'à  l'os  dénudé  et  ablation  avec  une 
pince  d'un  séquestre  du  volume  d'une  grosse  noisette,  qui  n'adhère 
presque  plus,  même  aux  parties  profondes  du  rocher.  Pan.sement  à  la  gaze 
iodoformée  et  à  Touate  sublimée.  Ecoulement  très  abondant  de  pus  par 
l'oreille  et  par  l'incision.  Paralysie  faciale  du  côté  droit  depuis  l'opération; 
l'orbiculaire  est  pris. 

25  mai.  L'apophyse  mastoïde  gauche  est  gonflée  à  son  tour. 

29  mai.  Extraction  d'un  séquestre  encore  plus  volumineux  que  celui 
provenant  du  rocher  du  côté  droit  et  qui  adhérait  encore  quelque  peu  aux 
parties  profondes. 

Pansement  tous  les  deux  jours  ;  iodoforme,  injections  sublimées. 

3  juin.  La  suppuration  est  moins  abondante  par  les  oreilles  et  les 
ouvertures  du  rocher. 

4  juin.  Léger  écoulement  purulent  par  le  .  nez  et  gonflement  de  la 
racine  du  nez  et  du  sac  lacrymal,  suivis  peu  après  de  suppuration  et  per- 
foration du  sac  lacrymal. 

20  juin.  Les  ouvertures  des  rochers  sont  presque  entièrement  cica- 
trisées; l'écoulement  purulent  diminue,  de  même  que  la  paralysie  faciale. 

L'enfant  est  revue  en  septembre.  Son  état  général  s'est  beaucoup  amé- 
lioré ;  la  suppuration  du  sac  lacrymal  est  tarie  depuis  le  milieu  d'août. 
L'écoulement  purulent  des  oreilles  diminue.  La  surdité  parait  un  peu 
moins  absolue. 
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Abcès  périurétral  à  gonocoques. 

Par  \e  D'  E.  Cbistiani. 
Priyat-docent  à  TUnivenité  de  Oenève. 

Depuis  la  découverte  du  gonocoque  de  Neisser  dans  les  écou- 
lements blennorrhagiques,  on  a  recherché  ces  bactéries  spécifi- 
ques dans  toute  la  série  d'affections  qui  s'observent  comme 
complication  de  la  blennorrhagie. 

Ainsi  on  a  trouvé  des  gonocoques  dans  des  pyosalpingites 
suppurées  observées  à  la  suite  de  la  blennorrhagie  (Schmitt)  \ 
dans  des  arthrites  suppurées  consécutives  à  une  conjonctivite 
blennorrhagique  chez  un  enfant  (Deutschmann)  \  dans  des  bar- 
tholinites,  adénites  suppurées  suite  de  blennorrhagie,  épidi- 
dy mites  (Martineau,  Horteloup  et  Julien)  '. 

Cependant  la  recherche  du  gonocoque  a  été  moins  heureuse 
dans  d'autres  cas  tels  que  ceux  d'endocardite  blennorrhagi- 
que (V)  (Weichselbaum)  où  on  a  trouvé  des  streptocoques,  d'ar- 
thrite et  d'hydrocèle  blennorrhagiques  (Guyon  et  Janet)  *  avec 
résultat  bactériologique  négatif,  etc. 

Dans  les  abcès  périurétraux  qui  ne  sont  pas  très  rares  au 
cours  ou  à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  on  a  rencontré  souvent 
les  bactéries  ordinaires  de  la  suppuration,  accompagnées  ou 
non  du  gonocoque. 

D'après  certains  auteurs,  les  gonocoques  ne  se  trouveraient 
jamais  seuls,  mais  seraient  toujours  associés  à  d'autres  espè- 
ces, notamment  à  des  staphylocoques  pyogènes  ordinaires. 

C'est  ce  qui  a  fait  affirmer  à  Bockhardt  *,  à  Bumm,  à  Le- 
grain  '  et  à  d'autres  que  ces  abcès,  tout  comme  la  plupart  des 
abcès,  sont  dus  aux  microbes  pyogènes  communs  et  que  les 
gonocoques  ne  s'y  trouvent  qu'incidemment  et  ne  serviraient 
qu'à  afiaiblir  le  tissu  et  le  disposer  à  la  suppuration. 
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1  Schmitt.  Zar  Kenntniss  der  Tubangonorrhoë.  Areh.  f.  Oynàk.  Bd.  XXXV.  H. 
1,  1889. 

«  Deutschmahs.  Arthritis  blennorrboica.  Areh.  /.  Ophlhalm.  Bd.  XXXVI.  1890. 

>  Voir  Co&NiLet  Babés.    Les  Baotériea.  III  éd.  1890,  pag.  96,  vol.  H. 

^  GxTTON  et  Janbt.  Arthrites  el  bydrooéle  blennorrhagiqaes  sans  gonocoques.  An- 
naUê  d.  mal.  d$ê  org.  génito-^i-mairu,  1889. 

«  Bocrua&dt,  VierUlJahnehr.  /.  Dermai.  1883  ei  Monatsehrifl  f.  prakt.  Dermat. 
1887. 

*  Voir  :  Baamgarten's  Jabreabericbte  iiber  die  Fortscbritte  in  der  Lebre  patLuge- 
neu  Mikroorgauisiuen  1885*1889. 
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Cependant  Celso  Pellizzari  \  dans  trois  abcès  périurétraux, 
examinés  avec  tous  les  soins  nécessaires,  a  trouvé  seulement 
des  gonocoques,  et  absolument  pas  d'autres  espèces  pyogènes. 
Des  cultures  faites  avec  ces  trois  pus  différents  sur  de  la  géla- 
tine et  d'autres  milieux  nourriciers  sont  toujours  restées 
stériles,  ce  qui  plaide  doublement  en  faveur  de  la  présence 
exclusive  du  gonocoque,  d'un  côté  parce  que  cette  bactérie  ne 
se  développe  pas  sur  la  gélatine  et  d'un  autre  côté  parce  que 
les  espèces  pyogènes  communes  s'y  développent  très  vite  et  très 
bien.  On  ne  saurait  refuser  une  certaine  importance  à  cette 
démonstration  négative.  Pellizzari  pense  donc  que  les  gonoco* 
ques  sont  les  premiers  à  provoquer  la  suppuration,  et  que  ce 
n'est  que  plus  tard  que  s'y  joignent  les  autres  microorganismes 
pyogènes. 

Des  nombreuses  expériences  entreprises  dernièrement  par 
Wertheim  '  ont  démontré  l'action  phlogistique  du  gonocoque 
sur  le  pérïtoine  de  certains  animaux.  Une  certaine  quantité  de 
cultui*e  du  gonocoque  sur  du  sérum  humain,  introduite  dans  la 
cavité  péritonéale  d'un  animal  (souris,  cobaye)  y  provoque  utte 
péritonite  au  môme  titre  qu'une  quantité  égale  de  culture  de 
staphylocoque  pyogène  doré  ou  de  streptocoque  pyogène. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  analogue  à  ceu£ 
de  Pellizzari,  que  nous  ne  voulons  pas  passer  sous  silence,  vu 
qu'il  vient  appuyer  et  confirmer  pleinement  les  conclusions  de 
cet  auteur.  Voilà  l'observation  : 

M.  X.,  âgé  de  18  ans,  horloger.  Pas  d'antécédents  remarquables.  Bien- 
norrhagie  urétrale,  écoulement  jaunâtre  abondant,  miction  fréquente  et 
douloareuse. 

Le  4  mars  dernier,  trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  le  patient 
vint  me  consulter  pour  une  tumeur  dure,  arrondie,  rougeâtre,  de  la  grarw 
deur  d'une  petite  noisette,  siégeant  sur  la  face  postérieure  du  pénis,  à 
cheval  sur  Turètre,  un  peu  en  avant  du  scrotum. 

\jSl  fluctuation  n'est  pas  nette  mais  cependant  perceptible  : 

Je  diagnostique  «  abcès  périurétral  blennorrhagique  »  et  séance  tenante 
j'iticise  la  tumeur  après  une  désinfection  soigneuse  des  parties.  Il  en  sort 
du  pus  mélangé  d'un  peu  de  sang  et  je  confectionne  avec  le  tout  de  nom- 
breuses lamelles  desséchées  pour  l'examen  microscopique. 

*  Celio  PsLLZZZABi.  Der  Diplococons  von  Neisser  in  dan  psriarethralen  blennor- 
rboiscben  Ascebssen.  CentràU>l.f.  aUg.  BUh,  tmd  patk.  Anat,  1890,  n«  18»  19. 

*  WBaTBUH.  Zar  Lehre  70n  der  Gonorrhôe.  Prager  mêd.  Woehtnsehrift,  1891,  n» 
23,  24. 
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L'abcès  est  traité  avec  l'iodoforme,  sans  drain  :  j'enduis  seulement  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  de  la  vaseline  iodofonnée,  pour  empêcher  la  réu- 
nion précoce  des  bords  de  l'incision. 

Guérison  rapide. 

Les  lamelles  colorées  par  les  méthodes  habituelles  en  bacté- 
riologie, bleu  de  méthylène,  violet  de  méthyle,  fuchsine,  mon- 
trent toutes  du  pus  avec  une  grande  quantité  de  gonocoques, 
disposés  surtout  deux  par  deux,  se  regardant  avec  leur  face 
moins  convexe.  Ces  bactéries  se  trouvent  le  plus  souvent  dans 
les  globules  de  pus  ;  il  y  en  a  cependant  un  certain  nombre  au 
dehors  de  ceux-ci. 

En  traitant  plusieurs  de  ces  lamelles  par  la  méthode  de 
Gram,  il  n'est  plus  possible  de  distinguer  aucune  bactérie  colo- 
rée :  le  contraste  de  ces  dernières  préparations  avec  les  précé- 
dentes est  très  frappant. 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que  ces  bactéries, 
trouvées  dans  le  pus  d'un  abcès  urétral  au  cours  d'une  blen- 
norrhagie  —  disposées  généralement  en  diplocoques,  comme  les 
deux  moitiés  d'un  petit  pain  —  se  colorant  très  bien  par  les 
couleurs  d'aniline  et  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram  — 
sont  bien  des  gonocoques,  car  ce  sont  là  les  seuls  caractères 
particuliers  de  cette' espèce. 

Nous  avons  maintes  fois  essayé  de  faire  des  cultures  de  gono- 
coque avec  du  pus  blennorrhagique,  mais  nous  avons  constam- 
ment échoué;  il  est  d'ailleurs  universellement  admis  que  la 
culture  de  cette  espèce  est  problématique  et  dans  tous  les  cas 
difficile. 

Bumm  *  a  obtenu  des  cultures,  peu  durables  d'ailleurs,  sur  du 
sérum  de  sang  humain  gélatinisé. 

Schrœtter  et  Winkler  '  disent  avoir  cultivé  le  gonocoque  sur 
du  blanc  d'œuf  de  vanneau  :  on  avouera  que  cet  étrange  milieu 
de  culture  est  difficile  à  se  procurer. 

Wertheim  '  a  réussi  comme  Bumm  à  le  cultiver  sur  le  sérum 
humain,  avec  l'adjonction  d'un  peu  d'agar;  cependant  il  dit 
avoir  pu  aussi  obtenir  de  maigres  cultures  sur  du  sérum  d'au- 
tres animaux  et  sur  l'agar  ordinaire. 

1  Bumm   die    Mikroorg.    der   gonorrh.    SehIeimbao(-£rkrankiuig«n.    Wiesbaden 

1886. 

*  ScHBôTTKB  et  WiKELSE.  Ueber  Reinoaltnreii  der  Gonokokken.  Wieiu  1890  et 
CerUraibl.  /.  BakUriologû  Bd.  IX,  n*  20,  page  679. 

•  Loc.  cit. 
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Quoi  quMl  en  soit,  la  technique  de  la  culture  du  gouocoque 
€D  est  encore  à  ses  débuts,  et  jusqu'à  plus  ample  informé  ou  ne 
saurait  espérer  beaucoup  d'éclaircissement  par  ce  moyeu  :  le 
seul  résultat  qui  peut  être  aujourd'hui  d'une  certaine  utilité 
pour  le  but  qui  nous  occupe  est  la  culture  négative. 

Il  semblerait  donc  de  plus  en  plus  prouvé  par  les  observations 
cliniques  de  Pellizzari  et  la  nôtre,  de  même  que  par  des  expé- 
riences, notamment  celles  ae  Wertheim,  que  le  gonocoque  de 
Neisser  est  doué  de  propriétés  pyogënes  analogues  à  celles  des 
staphylocoques  et  streptocoques  pyogënes. 

Il  n'y  a  rien  qui  puisse  nous  étonner  dans  ce  fait  vu  que  le 
nombre  de  bactéries  capables,  entre  autres,  de  produire  des 
abcès,  s'accrott  de  jour  en  jour.  Citons  par  exemple  le  bacille 
typhique  et  le  pneumocoque. 

L'action  pyogène  du  gonocoque  est  d'autant  plus  compréhen- 
sible que  son  action  spéciale  sur  certaines  muqueuses  n'est  au 
fond  qu'une  sorte  de  suppuration. 


*¥l^ 


RECUEIL  DE  FAITS 


Clinique  médicale  de  Genève.  —  Pyopneumothorax  sous-dia- 
phragmatique  consécutif  à  la  perforation  de  deux  ulcères 
ronds  de  Testomac. 

Par  H.  AvDBOUD, 

mèdeoiD-ftisistant. 

On  désigne  sous  le  nom  de  pyopmumotiioraa:  sous-phrétfdque 
une  collection  d'air  et  de  pus,  plus  ou  moins  enkystés,  occupant 
sous  le  diaphragme  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale. 
On  peut  confondre  facilement  cette  afiection  avec  un  pyopneu- 
motnorax  véritable  de  la  cavité  pleurale,  dont  elle  possèae  la 
plupart  des  signes  physiques,  et  son  diagnostic  ne  laisse  pas  que 
d'être  assez  délicat.  Cela  explique  pourquoi  son  existence  n'a 
été  longtemps  qu'une  trouvaille  d'autopsie  ;  ce  n'est  guère  que 
depuisîe  travail  de  Leyden  qu'elle  a  été  mieux  étudiée.  Toute- 
fois les  cas  n'abondent  pas  dans  la  littérature  :  nous  en  avons 
trouvé  26  observations,  dont  21  sont  rapportées  dans  la  thèse 
de  M.  Bamadau,  travail  tout  récent  oui  donne  une  idée  fort 
complète  du  sujet.  Nous  avons  pu  en  observer  un  cas  à  l'Hôpi- 
tal cantonal  de  Genève,  et  M.  le  Prof.  Revilliod,  qui  en  a  fait  le 
diagnostic  du  vivant  de  la  malade,  dans  sa  leçon  clinique  du 
22  mai  1891,  a  bien  voulu  nous  permettre  d'en  publier  l'his- 
toire :  nous  l'en  remercions  ici. 

La  première  partie  de  l'observation  a  été  recueillie  par  M.  le 
D' Gilbert. 
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Obôbrvation.  — ■  M.,  fille  de  24  ans,  domestique,  Bâloise. 

Antécédents  :  Père  mort  subitement  ;  mère  bien  portante  ;  un 
frère  en  bonne  santé.  Réglée  à  14  ans,  époques  régulières  ; 
Tierce  ;  chloro -anémique.  Scarlatine  à  16  ans.  A 17  ans,  premier 
vomissement  de  sang,  couleur  cho^lat  ;  le  D' Mœhly,  de  Bâle, 
<liagnostique  un  ulcère  de  Testomac  ;  ces  hématémèses  se  répè- 
tent de  temps  en  temps  jusqu'à  Fâge  de  20  ans,  puis  s'arrêtent. 
Bonne  santé  pendant  quatre  ans  jusqu'au  18  avril  1891. 

Maladie  adueUe  :  À  la  fin  de  ses  dernières  règles,  étant  à 
Montreux  (18  avril),  la  malade  prend  froid,  se  plaint  de  dou- 
leurs qui  apparaissent  dans  la  région  épigastrique  et  se  propa- 
gent dans  tout  le  côté  gauche,  envahissant  bientôt  le  côté  droit  : 
Couleurs  en  ceinture,  douleurs  abdominales,  frissons,  céphalal- 
gie. Revenue  à  Genève,  elle  reçoit  les  soins  de  M.  le  D' Blanchard 
qui  renvoie  à  l'hôpital.  Croyant  d'abord  à  une  affection  ff>;né- 
cologique,  on  la  fit  entrer  à  la  Maternité  ;  mais  elle  rentra  bien- 
tôt à  l^ôpital  (28  avril). 

Bkai  actuel  :  Jeune  fille  blonde,  en  decubitus  dorsal,  faciès 
abdominal,  visage  amaigri,  teint  grisfttre,  pommettes  colorées, 
yeux  excavés,  pupilles  inégales,  ailatées,  la  droite  plus  que  la 
sauche  ;  langue  et  lèvres  sèches,  anorexie,  nausées,  diarrhée. 
Le  foie  ne  parait  pas  agrandi.  L'abdomen  est  plat,  aouloureux 
partout,  mais  surtout  à  l'hypochondre  droit.  Pas  de  sensibilité 
exagérée  de  la  région  épigastrique.  Clapotement  stomacal. 
Dyspnée  et  angoisse  respiratoire  ;  points  de  côté  à  droite  ;  un 
peu  de  toux  avec  légère  expectoration  muqueuse.  Thorax  symé- 
trique de  forme  normale,  sans  voussure.  La  percussion  et  raus- 
cultation  font  constater  au  niveau  du  lobe  inférieur  du  poumon 
<iroit,  en  arrière,  de  la  submatité,  avec  foyer  de  râles  et  frotte- 
ments, un  souffle  tubaire  et  de  la  bronchophonie  ;  à  gauche,  il 
existe  en  arrière  de  l'hypersonorité  dans  la  moitié  inférieure,  un 
souffle  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  de  la  broncho-égopho- 
nie  à  la  base,  avec  tintement  métallique  et  bruit  d'airain,  sans 
succussion  hippocratique.  En  ava^ni,  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  sternum,  on  constate  dans  une  zone  limitée  un  souffle 
Amphorique  synchrone  avec  les  bruits  respiratoires.  La  pointe 
-du  cœur  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal  à  trois  tra- 
vers de  doigt  en  dedans  du  mamelon  ;  bruits  cardiaques  très 
faibles,  réguliers  ;  pouls  petit  et  dépressible.  Urine  non  albumi- 
neuse;  urée  =  23,7  gr.  V^.  Fièvre  :  T.  =  39*^1  le  soir.  L'état 

(général  est  mauvais  :  faiblesse,  abattement  —  Potion  stimu- 
ante,  collodion  sur  l'épigastre  ;  le  soir,  iqection  de  morphine, 
gr.0,01. 

4  mai.  Les  symptômes  pulmonaires  ont  une  tendance  à  dimi- 
nuer. Â  gauche,  les  signes  de  pneumothorax  (tympanisme, 
souffle  amphorique,  bruit  d'airain,  tintement  métallique)  per- 
sistent en  arrière,  en  avant  à  l'épigastre  ainsi  qu'au  niveau  du 
rebord  costal  des  deux  côtés. 

8  inai.  Euphorie.  La  pression  sur  la  région  stomacale  est  à 
peine  sensible  ;  pas  de  vomissements  ni  de  hoquet  ;  la  diarrhée 
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persiste.  Une  ponction  exploratrice  à  gauche  ne  donne  pas  de 
liquide,  mais  de  l'air  qui  a  une  odeur  stercorale.  —  On  continue 
les  stimulants  ;  de  temps  à  autre  une  injection  de  morphine  le 
soir. 

9  mai  Les  signes  de  pneumothorax  diminuent  sensiblement 
en  arrière.  Par  contre,  en  avant,  le  tympanisme  avec  ampho- 
risme  et  le  tintement  métallique  persistent  dans  toute  la  moitié 
inférieure  gauche  du  thorax.  Le  cœur  est  refoulé  en  haut  et  bat 
derrière  la  troisième  côte. 

12  mai,  La  respiration  est  encore  souillante  au  niveau  de 
répine  de  Tomoplate  à  gauche.  A  la  base  du  même  côté,  les 
signes  de  pneumothorax  se  montrent  de  nouveau  très  nets  ;  on 
entend,  entre  autres,  un  bruit  de  glou*glou,  analogue  à  la  suc- 
cussion  hippocratiaue,  mais  se  produisant  sans  secouer  la 
malade,  par  le  simple  ieu  de  la  respiration  (succussion  respira- 
toire). La  malade  rend  une  selle  composée  presque  uniquement 
de  pus  gris  sale. 

j4  mai.  Douleurs  articulaires  dans  les  deux  épaules  et  le  coude 
droit.  La  fièvre  est  continue,  rémittente  ;  la  température  varie 
entre  38 "*  le  matin  et  39°71esoir.  —  Antifébrine  contre  l'hyper- 
thermie  et  1  gr.  de  salol  tous  les  jours. 

20  unaL  L'aodomen  reste  plat,  comme  il  Ta  été  dès  le  début  ; 
tout  au  plus  présente-t-il  un  léger  soulèvement  à  Tépigastre  ; 
les  fausses  côtes  ne  sont  nullement  déjetées  en  dehors,  les  espa- 
ces intercostaux  ne  bombent  pas  ;  il  n'existe  pas  d'emphysème 
sous-cutané.  L'hypochondre  droit  est  douloureux.  On  trouve 
toujours  un  tympanisme  très  marqué  dans  une  zone  transver- 
sale qui  va  de  la  cinquième  côte  en  haut  à  une  ligne  horizontale 
passant  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l'ombilic. 
La  matité  normale  du  foie  a  totalement  disparu  ;  on  entend,  à 
l'épigastre  surtout,  le  tiiitement  métallique  à  chaque  inspira- 
tion. Les  biniits  du  cœur  ont  parfois  un  timbre  métalli(}ue.  La 
respiration  est  costo-supérieure,  fréquente  ;  à  chaque  inspira- 
tion l'épigastre  se  déprime.  Toux  légère,  expectoration  spu- 
meuse. Pas  de  pus  dans  les  selles. 

M.  le  Prof.  Èrouardel  nous  faisant  l'honneur  d'assister  à  la 
clinique  le  22  mai,  la  malade  lui  est  présentée  avec  le  diagnos- 
tic tel  qu'il  est  inscrit  ci-dessous. 

25  mai.  Mieux  subjectif  :  la  malade  mange,  supporte  sans 
vomissements  du  poulet  et  des  pommes  de  terre  frites.  Un  exa- 
men renouvelé  de  la  partie  postérieure  du  thorax  à  gauche  mon- 
tre l'existence  de  trois  zones  superposées  :  à  la  base,  dilatation 
thoracique  avec  abolition  du  fremitus  vocal  et  souffle  amphori- 
(^ue;  dans  la  fosse  sous-épineuse,  souffle  pulmonaire  rude  et 
intense  ;  dans  la  fosse  sus-épineuse,  la  respiration  est  normale. 
A  droite,  on  ne  trouve  pas  d'ampliation,  le  fremitus  vocal  est 
conservé  et  la  respiration  semble  normale. 

29  mai.  Le  muguet  se  montre  sur  la  langue  et  le  pharynx  et 
amène  une  dysphagie  très  accentuée.  Le  tintement  métallique 
disparaît  par  moment  en  avant  ;  il  est  remplacé  alors  à  chaque 
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respiration  par  un  double  bruit  doux  et  humé,  comme  celui  que 
fait  l'air  en  passant  par  une  ouverture  étroite  (bruit  de  souf- 
flet). —  Gargarismes  au  borax.  Gelée  de  viande  ;  lavements 
nutritifs. 

i"  juin.  La  malade  pâlit  ;  Tétat  général  devient  très  mauvais. 
Le  pouls  est  fréquent,  120  à  128,  très  petit,  dépressible,  régu- 
lier. Le  cœur  bat  maintenant  dans  le  quatrième  espace  inter- 
costal ;  ses  bruits  sont  réguliers,  sans  souffle. 

3  juin,  La  malade  n'accuse  aucune  douleur,  sauf  au  niveau  du 
€ou,  au  moment  de  la  déglutition.  La  respiration  est  fréquente 
et  inégale.  Affaissement  général. 

4  juin.  L'apparition  de  l'œdème  au  membre  inférieur  gauche, 
avec  douleur  à  la  face  sui)éro-inteme  de  la  cuisse  et  un  léger 
cordon  induré  à  ce  niveau  indiquent  la  formation  d'une  throm- 
bose de  la  veine  fémorale. 

ô  juin.  Subdelirium;  agitation  continuelle;  forte  fièvre. 
T.  40  2.  Moi-t  le  lendemain  à  7  h.  du  matin. 

M.  le  Prof.  Revilliod  inscrit  sur  le  billet  d'autopsie  le  diag- 
nostic suivant  : 

Pyopyieumothorax  sous-diajphrciginatiqiie  développé  surtout  à 
gauche,  enkysté  dans  la  partie  supérieure  de  Vabaomen,  produit 
par  perforcUioti  de  l'estomac  dans  la  partie  supérieure  du  grand 
cul  de  sac  âdcère  rond)  ;  perforation  (18  avril)  actuellement  cica- 
trisée. Atélectase  du  poumon  gauche  par  compression  du  dia- 
phragme. Fausses  membranes  pleurales  des  deux  côtés.  Throm- 
oo.se  ultime  de  la  veinefémorale  gauche. 

Autopsie  faite  3  h.  Vj  après  la  mort  par  M.  le  Prof.  Zahn. 

Abdomen  plat,  espaces  intercostaux  non  proéminents  ;  œdème 
du  membre  mférieur  gauche  ;  atrophie  du  pannicule  adipeux. 

En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  tombe  sur  de  nomoreu- 
ses  adhérences  unissant  la  paroi  abdominale  avec  le  côlon  trans- 
verse, le  foie,  l'estomac  et  le  rebord  costal;  ces  adhérences 


séparent  la  portion  thoracique  de  l'abdomen  de  sa  partie  infé- 
rieure. En  les  détachant,  on  tombe  sur  trois  cavités  enkystées  : 
une  plus  gi'ande,  située  sur  la  partie  gauche  du  diaphragme,  et 
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deux  plus  petites,  placées  sous  la  moitié  droite  de  ce  muscle.  De 
ces  trois  cavités,  les  deux  premières  communiquent  directement 
avec  Testomac  ;  la  troisième  n'est  eu  relation  qu'avec  la  pre- 
mière. 

1^  La  phis  grande  de  ces  poches  représente  le  volume  d'une 
grosse  tête  de  nouveau-né  :  ses  limites  sont  formées  :  en  haut, 

Sar  la  face  inférieure  de  la  partie  gauche  du  diaphragme  ;  en 
ehors  et  en  avant,  nar  la  paroi  costale  ;  en  arrière,  par  la  par- 
tie antérieure  du  looe  gauche  du  foie,  par  la  rate  et  par  une 
partie  du  gi*and  cul  de  sac  et  de  la  petite  courbure  de  T  esto- 
mac, en  dedans  par  le  ligament  suspenseur  du  foie.  La  paroi 
présente  deux  orifices  du  calibre  d'une  plume  d'oie,  l'un  à  sa 

{partie  inférieure  et  interne,  qui  fait  communiquer  la  cavité  avec 
'estomac  au  niveau  d'un  ulcère  rond  perforé,  l'autre  à  sa  par- 
tie supéro-interne  qui  donne  issue  dans  la  troisième  poche. 

2^  La  deuodème  cavité,  de  la  dimension  d'un  œuf  d'oie,  se 
trouve  à  droite  de  l'appendice  xypholde  ;  ses  limites  sont  :  en 
avant  et  en  dehors  la  paroi  abdommale  et  le  rebord  costal  droite 
en  arrière  la  face  antéro-supérieure  du  foie,  en  haut  le  dia- 

Shragme,  en  dedans  l'estomac  dans  sa  partie  pylorique,  en  bas 
es  adhérences  récentes  entre  la  paroi  abdominale,  l'épiploon, 
le  côlon  transverse  et  la  partie  intérieure  de  la  face  antérieure 
du  foie.  La  paroi,  formée  de  tissu  conjonctif  recouvert  de 
pseudo-membranes  purulentes,  comme  cela  est  le  cas  pour  les 
autres  cavités,  présente  à  la  partie  interne  et  inférieure  un  ori- 
fice ovalaire  de  8  millim.  sur  5  et  qui  communique  directement 
avec  l'estomac  au  niveau  d'un  deuxième  ulcère  rond  perforé 
placé  plus  près  du  pylore. 

S""  La  troisième  cavité,  de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  se 
trouve  placée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sous  le  centre  phréni- 
que.  Elle  est  limitée  :  en  haut,  par  le  diaphragme,  en  bas  et  en 
dehors,  par  des  adhérences  costo-hépatiques,  en  arrière,  par  le 
lobe  droit  du  foie,  en  dedans,  par  le  hgament  suspenseur  du 
foie  qui  est  fortement  épaissi,  et  en  avant,  par  la  face  posté- 
rieure du  sternum.  A  sa  partie  interne  est  un  orifice  qui,  traver- 
sant le  ligament  suspenseur,  la  met  en  rapport  direct  avec  la 
grande  cavité.  Le  contenu  de  ces  trois  poches  est  formé  par  des 

Î^az  et  un  liquide  jaunâtre,  puioilent,  fétide,  renfermant  des 
ausses  membranes  conjonctives  ramollies. 

Le  reste  de  la  cavité  abdominale  ne  contient  pas  d'air  épan- 
ché ni  de  pus,  sauf  au  niveau  du  petit  bassin,  où  se  trouve  une 
périmétrite  suppurée  enkystée,  ayant  perforé  la  paroi  du  rec- 
tum. 

L'estoynac  présente  quatre  ulcères  ronds,  typic[ues,  dont  deux 
ont  perforé  la  paroi  :  le  premier,  situé  à  la  partie  supérieure  de 
la  petite  courbure,  a  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq^uante  cen- 
times, communique  avec  la  grande  cavité  ;  le  deuxième,  placé 
aussi  sur  la  petite  courbure,  mais  dans  la  région  pylorique, 
mène  directement  dans  la  deuxième  poche  ;  à  côté  dé  lui  s'en 
trouve  un  troisième,  plus  petit,  qui  n  a  lésé  que  la  muqueuse. 
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Enfin  un  quatrième  ulcère,  qui  occupe  la  partie  postérieure  du 
grand  cul  de  sac,  est  de  la  même  dunension  que  les  premiers, 
mais  il  n'y  a  pas  de  perforation  à  son  niveau. 

Le  duodénum,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  normaux; 
on  trouve  toutefois  dans  le  rectum  plusieurs  places  où,  à  côté  de 
la  fistule  déjà  mentionnée,  la  paroi  est  ramollie,  ulcérée  et  en 
imminence  de  perforation  près  des  poches  purulentes  qui  entou- 
rent les  organes  génitaux  mternes. 

Le  foie  présente  une  très  forte  périhépatite  et  des  adhérences 
multiples  ;  l'organe  n'est  pas  coupé. 

Le  diaphragme  bombe  fortement  en  haut,  où  il  arrive  de  cha- 
que côté  au  niveau  de  la  troisième  côte.  Toute  sa  partie  gauche 
est  entièrement  ramollie  et  perforée,  les  faisceaux  musculaires 
sont  mis  à  nu  et  disséqués  par  le  pus.  Sa  moitié  droite  est  plus 
ferme. 

Le  cœur  est  refoulé  en  haut  et  à  gauche  ;  il  est  normal  ainsi 
que  le  péricarde. 

Les  plèvres  présentent  de  nombreuses  adhérences  ;  à  gauche, 
le  lobe  inférieur  du  poumon  est  uni  par  toutes  ses  faces  à  la  plè- 
vre pariétale,  et  sa  base  adhère  si  bien  au  diaphragme  qu'eu 
essayant  de  l'enlever  on  déchire  ce  dernier.  A  di'oite,  les  adlié- 
rences  existent  aussi  à  la  base,  mais  sont  moins  fortes  et  moins 
complètes. 

Les  poumans  ont  leurs  lobes  supérieurs  bien  rétractés,  nor- 
maux, mais  le  lobe  inférieur  droit  présente  des  parties  atélecta- 
siées,  tandis  que  le  lobe  correspondant  gauche  est  transformé 
en  un  bloc  solide,  ne  contenant  plus  d'air  ;  l'atélectase  y  est 
complète. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue.  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  on  voit  qu'au  début 
les  symptômes  étaient  assez  obscurs  ;  ce  malaise  subit  arrivant 
au  moment  des  dernières  règles  avec  fièvre,  frissons  et  mauvais 
état  général,  accompagné  oes  signes  d'un  foyer  pneumonique, 
ne  semblait  pas  indiquer  l'affection  grave  dont  la  malade  était 
atteinte.  Par  contre,  les  signes  observés  à  la  base  gauche  du 
thorax  pouvaient  faire  penser  à  un  pneumothorax.  Ce  dernier 
diagnostic  se  confirma  bientôt  et  les  signes  classiques  (tympa- 
nisme,  souffle  amphorique,  bruit  d'airain,  tintement  métallique 
et  succussion)  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  l'existence  d'un 
pyopneumothorax.  Mais  là  commençait  la  difficulté,  car  ces 
symptômes  paraissaient  bien  plus  thoraciques  qu'abdominaux. 
L'épcvnàieinent  gazeux  et  purulent  se  trouvait-il  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  diaphragme  ?  L'abdomen  plat,  peu  douloureux,  la 
position  normale  dès  fausses  côtes,  le  manque  de  saillie  des 
espaces  intercostaux,  l'absence  de  signes  gastriques  actuels,  tels 
que  héraatémèses,  vomissements,  renvois,  hoquet,  et  surtout  la 
tolérance  parfaite  des  aliments,  pouvaient  faire  supposer  que  la 
lésion  siégeait  du  côté  du  poumon  plutôt  que  dans  l'abdomen. 
Cette  opinion  pouvait  êti-e  corroborée  par  les  nombreux  symp- 
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tomes  fournis  par  l'appareil  respiratoire  :   la  dyspnée.  Tan- 

Soisse,  les  signes  donnés  par  l'auscultation  du  lobe  iniérieur 
roit,  plus  tard  le  souffle  rude  du  lobe  inférieur  gauche,  enfin 
par  le  siège  du  tympanisme  qui  remontait  au  niveau  de  la  troi- 
sième côte  à  gauche  et  de  la  quatrième  à  droite.  Néanmoins,  le 
diagnostic  de  pneumo-thorax  «oi^-diaphragmatique  fut  main- 
tenu et  soutenu  par  les  arguments  suivants  : 

1°  Un  pneumothorax  pleural  aussi  étendu  n'aurait  pu  être  la 
conséquence  que  de  vastes  perforations  pulmonaires,  tubercu- 
leuses ou  gangreneuses,  lesquelles  étaient  exclues  par  l'histori- 
que de  la  maladie,  par  la  rapidité  des  phénomènes  du  début  et 
par  l'absence  de  signes  subjectifs  et  objectifs  de  lésions  ulcéreu- 
ses du  pai*enchyme  pulmonaire. 

2""  Le  siège  du  foyer  principal  des  signes  pneumoniques 
(amphorisme,  tintement  métallique,  etc.)  à  la  région  antérieure, 
médiane  et  inférieure  du  thorax,  n'est  pas  celui  d'un  pneumo- 
thorax pleural  et  indiquait  donc  plutôt  une  lésion  abdominale. 
Il  en  est  de  même  du  refoulement  du  cœur  de  bas  en  haut  qui 
est  une  preuve  de  l'ascension  du  diaphragme  dans  la  partie 
supérieure  du  thorax.  Enfin  le  faciès  était  franchement  abdo- 
minal. 

Quant  aux  signes  fournis  par  l'auscultation,  si  probants  qu'ils 
parussent  en  faveur  d'un  foyer  pneumonique,  ils  pouvaient  fort 
bien  n'indiquer  que  de  l'atélectase,  les  poumons  ayant  été  forte- 
ment comprimés  et  refoulés  par  le  diaphragme  et  enveloppés  de 
fausses  membranes  par  propagation  inflammatoire.  L'intensité 
des  souffles  n'était  due  qu'au  voisinage  de  la  cavité  pneumique 
sous-diaphragmatique  qui  contribuait  à  renforcer  les  sons  et  à 
leur  donner  le  timbre  métallique. 

D'autre  part,  l'interrogatoire  ayant  amené  la  révélation  des 
hématémèses  aue  la  malade  aurait  eues  entre  17  et  20  ans,  et  du 
diagnostic  d'ulcère  de  l'estomac  qui  aurait  été  posé  à  cette 
époque,  on  était  autorisé  à  supposer  l'existence  d'un  nouvel 
ulcère  dont  la  perforation  expliquait  suffisamment  les  symptô- 
mes actuels. 

L'absence  d'une  péritonite  généralisée  indiquait  que  ce  foyer, 
occupant  la  région  sous-costaie  du  péritoine,  était  séparé  de  la 
grande  cavité  abdominale  par  des  adhérences  solides  et  protec- 
trices ;  c'est  encore  ce  que  l'autopsie  a  démontré. 

Notons  deux  signes  présentés  par  la  malade  et  qui  peuvent 
être  précieux  pour  le  diagnostic  de  la  variété  de  pneumothorax 
sous-phrénique  dont  elle  a  été  victime.  Ce  sont  : 

1"  Le  tintement  métallique  perçu  à  Vépigastre,  à  chaque  inspira- 
tion, signe  rare,  puisque  M.  le  Prof.  Jaccoud  dit  ne  l'avoir  pas 
observé  dans  sa  pratique  ni  dans  la  littérature. 

2°  Le  bniit  du  glou-glou,  isochrone  au  rythme  de  la  respira- 
tion (succussion  respiratoire)  qui  se  produisait  sans  (j[u'il  fut 
nécessaire  de  secouer  la  malade.  Ce  bruit  indique  vraisembla- 
blement une  communication  entre  l'estomac  et  la  poche  puru- 
lente qui  l'avoisine. 
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La  facilité  avec  laquelle  ralimentation  a  pu  se  faire  jusqu'au 
terme  de  la  maladie,  la  patiente  prenant  encore  avec  appétit 
<iu  poulet  et  des  pommes  de  terre  peu  de  iours  avant  sa  mort, 
avait  fait  supposer  que  la  perforation  de  1  estomac  devait  être 
cicatrisée.  Aussi  la  présence  de  deux  perforations  béantes  dans 
leurs  clapiers  a-t-elle  été  une  surprise.  Ce  détail  est  le  seul 
désaccord  entre  le  diagnostic  clinique  et  le  diagnostic  anato- 
raiaue. 

Quant  au  traitement,  fallait-il  tenter  une  laparotomie,  interven- 
tion qui  a  réuséi  dans  deux  cas  entre  les  mains  de  MM.  Andrew 
Smart  et  Debove  ?  Un  simple  coup  d'œil  sur  la  pièce  anatomi- 
que  suffit  pour  répondre.  Combien  dans  ce  cas  toute  tentative  de 
ce  genre  eût  été  illusoire  !  Ce  n'est  que  par  une  dissection  minu- 
tieuse des  viscères  étalés  sur  la  table  d'autopsie  que  M.  le  Prof. 
Zahn  arriva  à  reconnaître  l'existence  de  ces  trois  poches  et  de 
leurs  i-apports  avec  le  foie,  le  diaphragme  et  l'estomac.  Dans 
ces  conoitions,  tout  essai  d'opération  n  aurait  eu  pour  résultat 

3ue  de  rompre  des  adhérences  protectrices,  de  hâter  la  mort  et 
e  déprécier  la  chirurgie. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECINE 
Séance  du  ^juillet  1891. 

Présidence  de  M.  le  D'  H.  Bursish,  président. 

M.  le  Dr  Marc  Duvoisin  est  proclamé  membre  de  la  Société. 

M.  BuTTi.N  demande  par  lettre  une  discussion  sur  Tadoption  dans  la 
nouvelle  pharmacopée  du  sirop  de  violettes  et  de  Vonguent  de  peuplier. 

M.  de  Cérenvillb  propose  de  conserver  ces  deux  remèdes  et  ne  voit 
pas  pourquoi  on  éliminerait  sans  bonnes  raisons  deux  médicaments  inof> 
fensifs,  d'usage  populaire  et  existant  dans  d*autre$  pharmacopées. 

L'assemblée  vote  leur  maintien. 

M.  Berdez  fait  la  démonstration  d'un  accumulateur  électrique  pour 
usage  médical  provenant  de  la  Société  suisse  pour  la  fabrication  d'accu- 
iimiateurs  de  Mari  y -Fri  bourg.  Cet  appareil  d'une  force  électromolrice  de 
8  volts,  d'une  capacité  de  120  ampère-heure,  d'une  solidité  et  d'une  sim- 
plicité d'emploi  ne  laissant  rien  à  désirer,  est  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  pour  la  galvano-canstique  et  l'éclairage. 

M.  DE  Cérenville  présente  une  malade  envoyée  dans  son  service  avec 
le  diagnostic  coxalgie  hystérique.  Il  fut  rapidement  reconnu  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  coxalgie,  mais  d'une  contracture  de  l'ileo-psoas 
droit.  On  perçoit,  en  palpant  ce  côté,  une  corde  dure,  résistante,  contrac- 
turée  d'une  façon  permanente.  La  malade  ne  présente  aucun  symptôme 
d'hystérie,  aucun  changement  anatomique  du  côté  de  la  colonne  verté- 
brale. Le  massage  ne  donna  aucun  résultat,  la  chloroformisation  avec 
adaptation  d'un  appareil  lit  disparaître  pour  24  heures  la  contracture. 

M.  Denta.n  remarque  que  M.  Kocher  traite  ces  cas-là  par  la  myotomie. 

M.  de  Cérenville  présente  en  outre  un  cas  d' hémiatrophie  faciale 
gauche  : 

Avant  de  chercher  la  localisation  du  centre  nerveux  où  se  passe  le  pro- 
cessus cause  de  l'atrophio,  il  faut  se  souvenir  que  l'on  a  observé  des  cas 
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analogues,  suite  de  paralysies  infantiles,  suite  de  torticolis,  suite  de  com- 
pression utérine  dans  la  vie  fœtale  (Kocher),  de  névrite  rhumatismale 
(Borel)  et  dans  des  cas  de  goitre  (Kocher). 

Dans  certains  cas,  l'on  trouve,  outre  Tatrophie  musculaire,  une  atrophie 
de  la  peau,  principalement  du  tissu  conjonctif,  dans  d'autres  cas  on  a 
observé  la  chute  des  sourcils.  L'atrophie  atteint  spécialement  les  muscle» 
du  facial  avec  hypéresthésie  initiale. 

M.  Girard  distingue  deux  formes  d'hémiatropbie  faciale  ;  une  vraie  qui 
est  une  trophonévrose  et  une  fausse  surtout  en  rapport  avec  le  facial. 

Le  malade  que  présente  M.  de  Cérenville  a  dix-huit  ans  et  demi.  A 
l'âge  de  quatre  ans  il  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Il  y  a  quatre  ans 
il  fait  une  chute  pendant  une  leçon  de  gymnastique  ;  on  crut  d*abord  k 
une  spondylite.  Depuis  le  20  avril  de  cette  année,  il  souffre  de  palpita- 
tions cardiaques,  de  rhumatisme  articulaire  avec  soufQe  systolique  à  la 
laitrale  et  de  sueurs  profuses  du  côté  gauche.  L'atrophie  frappe  sur- 
tout le  masseter  et  le  temporal  ;  la  langue  ne  présente  aucune  anomalie. 
La  température  est  à  gauche  de  deux  à  trois  dixièmes  de  degré  plus  basse 
qu'à  droite,  la  sensibilité  est  un  peu  plus  marquée  du  côté  gauche  où  l'on 
remarque  une  légère  contraction  de  la  pupille.  Le  l^r  juin,  après  un 
lourd  sommeil,  la  malade  se  réveille  avec  des  sueurs  abondantes  et  des 
douleurs  intenses  dans  toute  la  région  gauche  de  la  tête.  La  réaction 
électrique  est  normale,  l'extrémité  supérieure  gauche  est  un  peu  atrophiée, 
l'inférieure  ne  l'est  pas. 

Ce  tableau  complexe  de  symptômes  montre  que,  comme  on  l'admet 
volontiers,  le  trijumeau  n'est  pas  seul  en  jeu.  La  chute  aurait-elle  pro- 
voqué une  lésion  du  sympathique?  c'est  peu  probable,  car  l'ablation  de  ce 
nerf  ne  produit  pas  les  altérations  que  présente  la  malade. 

Schiff,  et  après  lui  Girard,  en  coupant  la  grande  racine  du  trijumeau 
ont  obtenu  l'hémiatrophie  faciale  ;  la  section  du  facial  produit  aussi  une 
physionomie  semblable,  perceptible  peu  de  temps  après  la  section  ;  ce  ne 
peut  donc  être  une  véritable  atrophie. 

Peut-être,  grâce  aux  anastomoses  qui  existent  entre  les  deux  nerfs, 
avons-nous  un  proceSvSus  mixie. 

Comme  traitement  le  courant  continu  employé,  depuis  un  mois,  sur  le 
sympathique,  n'a  produit  aucun  résultat. 

M.  DE  Cérenville  démontre  un  sphygmographe  modifié  par  ^A.Jaquet  à 
Strasbourg.  Un  mouvement  d'horlogerie  adapté  à  l'appareil  permet  la 
reproduction  de  courbes  plus  grandes  et  plus  nettes  qu'avec  l'appareil  de 
Marey.  M.  de  Cérenville  a  étudié  les  courbes  du  tremblement  musculaire 
de  la  paralysie  agitante  et  a  obtenu  des  oscillations  très  nettes  de  même 
que  pour  le  tremblement  saturnin,  le  tremblement  post-hémiplégique,  le 
tremblement  sénile  et  le  tremblement  alcoolique. 

La  classification  des  tremblements  par  Charcot  ne  semble  pas  coïncider 
avec  les  résultats  obtenus  avec  l'appareil  de  M.  Jaquet. 

Le  secrétaire  :  D"*  Spex(JLER. 


660 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DE   GENÈVE 

Séance  du  2  septembre  1891. 
Présidence    de    M.    L.    Gautibr. 

Le  Dr  Cadet  de  Gassicourt,  de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, assiste  à  la  séance. 

Le  président  lit  une  lettre  du  Dr  Haffter,  président  do  «Centralve- 
rein  >  médical  suisse,  qui  annonce  son  intention  de  convoquer  à  Genève, 
en  mai  1892,  l'assemblée  générale  des  Sociétés  médicales  suisses.  Le 
comité  genevois  répondra  que  la  proposition  de  M.  Hafïler  est  acceptée 
avec  reconnaissance  pour  l'honneur  qui  en  reviendra  à  notre  ville. 

La  Société  décide  ensuite  que  la  séance  annuelle  de  la  Société  médicale 
de  la  Suisse  romande  aura  lieu  à  Ouchy  le  15  octobre  prochain. 

M.  Paul  BiNET  lit  un  mémoire  intitulé  :  Sur  une  substance  thermogène 
de  Curine,  Ce  travail  a  fait  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris.  (Voir  p.  588.) 

M.  L.  Rkvilliod  :  L'urine  des  tuberculeux  renferme  donc  une  substance 
pyrétogène  exerçant  son  action  sur  les  tuberculeux.  Ce  ferment  soluble, 
trouvé  par  M.  Binet,  peut-il  être  rapproché  des  six  substances  toxiques  de 
l'urine  mentionnées  par  M.  Bouchard  ? 

M.  HiLT  s'informe  si  la  piqûre  de  l'aiguille  de  Pravaz  à  elle  seule,  n'est 
pas  pour  quelque  chose  dans  l'hyperthermie  observée  par  M.  Binet. 

M.  P.  Binet  répond  à  M.  Reviiliod  qu'en  effet  le  ferment  tiré  de  l'urine 
des  tuberculeux  a  une  action  beaucoup  plus  constante  sur  des  sujets  tuber- 
culeux ;  mais  que  Félévation  de  la  température  s'observe  aussi,  quoique 
n)oins  fréquemment,  lorsqu'on  agit  sur  des  sujets  quelconques  avec  de 
l'urine  humaine  normale  ou  pathologique.  Par  contre,  M.  Binet  n'a  pas 
observé  d'autres  phénomènes  toxiques,  en  dehors  de  l'hyperthermie,  chez 
ses  animaux  injectés.  Du  reste,  l'urine,  introduite  à  dose  massive  dans  la 
circulation,  abaisse  la  température. 

A  M.  Hilt  l'orateur  répond,  qu'après  de  nombreuses  expériences,  il 
s'est  convaincu  que  la  piqûre  de  l'aiguille  n'est  pas  capable  de  faire  mon- 
ter la  température. 

M.  L.  Revilliod  lit  un  travail  intitulé  :  Quelques  mots  sur  la  scarlatine, 
et  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

Jadis  rare  à  Genève,  la  scarlatine  a  augmenté  de  fréquence  dans  ces  dix 
dernières  années.  En  eifet,  de  1871  à  1880,  l'Hôpital  cantonal  n'en  avait 
reçu  que  23  cas,  dont  2  décès;  tandis  que  de  1881  à  1890  il  en  a  reçu 
163  cas,  dont  7  décès,  et  dans  ce  premier  semestre  de  1891,  51  cas,  dont 
3  décès.  De  ces  trois  décès,  un  seul  a  eu  lieu  pendant  la  période  d'érup- 
tion, le  lendemain  de  l'entrée  du  malade  à  l'Hôpital.  Les  autres  sont  dus 
à  des  complications  lointaines. 
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Cette  fîréqoence  plus  grande  de  Ja  maladie  n'est  pas  dae  à  la  contagion . 
La  contagiosité  de  la  scarlatine  genevoise  est,  comme  toujours,  fort  peu 
accusée.  Ce  fait,  déjà  signalé  en  1888,  est  encore  démontré  dans  cette 
année  1891,  la  plus  riche  en  scarlatines.  En  effet,  dans  notre  milieu  hos- 
pitalier, qui  compte  chaque  année  plus  de  cent  mille  journées  de  malades 
et  vingt-neuf  mille  journées  d'employés,  nous  n'avons  eu  que  deux  cas 
internes,  bien  que  les  scarlatineux  soient  disséminés  dans  toutes  les  sal- 
les. En  considérant  d'ailleurs  la  succession  des  entrées,  la  carte  du  pays 
sous  les  yeux,  on  constate  facilement  que  Tépidémicité  joue  un  plus 
grand  rôle  que  la  contagion.  L'épidémie,  une  fois  établie,  frappe  indiffé- 
remment sur  tous  les  points  de  notre  territoire^  comme  si  les  germes  qui 
existent  latents,  partout  et  toujours,  étaient  réveillés  et  mis  en  activité 
par  des  conditions  cosmiques  particulières. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Revilliod  cite  quelques  cas  de  formes  ano- 
males, remarquables  par  la  longueur  insolite  de  la  période  d'invasion  et 
du  cycle  fébrile,  puis  des  complications  suppuratives  qui  rappellent  celles 
que  nous  observions  l'an  dernier  sur  le  déclin  de  l'épidémie  de  grippe. 
Dans  ce  nombre  se  trouvent  trois  pyothorax,  dont  deux  ont  guéri,  selon  la 
règle  ;  dans  le  troisième,  la  persistance  d'une  ou  de  plusieurs  fistules  pul- 
monaires est  la  seule  cause,  cause  purement  locale,  qui  retarde  la  gué- 
rison  *. 

Parlant  des  synergies  et  des  antagonismes  des  maladies  les  unes  pour  les 
autres,  l'orateur  dit  que  la  scarlatine  est^  comme  la  fièvre  typhoïde,  une 
maladie  qui  ne  tuberculise  pas,  par  opposition  à  la  rougeole  à  la  grippe, 
auxquelles  on  pourrait  adjoindre  la  diphtérie,  maladies  qui  s*allient  au 
mieux  avec  la  tuberculose. 

Enfin  arrive  le  chapitre  des  scarlatines  frustes,  ces  scarlatines  blanchesy. 
qui  se  révèlent  sur  tous  les  parenchymes  sans  s'être  montrées  à  la  peau, 
diagnostics  risqués,  difficiles,  mais  d'autant  plus  importants  que,  mécon- 
nus, les  suites  de  la  maladie  n'en  sont  que  plus  redoutables.  . 

M.  Martin  complète  la  communication  sur  la  scarlatine  commencée 
par  lui  dans  la  précédente  séance.  (Y.  p.  641.) 

M.  Picot  ne  croit  pas  qu'on  puisse  donner  le  nom  de  scarlatine  fruste  à 
celles  dont  l'éruption  n'a  pas  été  vue,  mais  qui  donnent  ultérieurement 
lieu  à  une  desquamation  manifeste. 

Il  cite  le  cas  de  trois  enfants  admis  à  l'infirmerie  du  Prieuré  depuis  plus 
de  dix  jours  et  qui  y  ont  contracté  cette  fièvre  éruptive,  malgré  l'absence 
de  toute  maladie  contagieuse  dans  cet  établissement.  En  ville,  la  scarlatine 
a  été  plutôt  bénigne. 

M.  P.  BmsT  attire  l'attention  de  la  Société  sur  deux  points  relatifs  à 
l'urine  des  scarlatineux  : 

lo  On  constate  toujours,  pendant  la  période  aigu'é,  fébrile  du  début  de 
la  scarlatine,  pendant  l'éruption,  des  traces  d'albumine  dans  l'urine,  albn- 

1  A  la  date  dn  18  octobre,  la  gaérison  était  complète. 
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minurie  distincte  de  l'albuiDiQurie  brightiqae  qui  survient  à  titre  de  com- 
plication au  cours  de  la  troisième  semaine.  M.  Binet  se  propose  de 
rechercher  si,  dans  le  cas  où  la  néphrite  vraie  survient  plus  tard,  cette 
albuminurie  du  début  persiste,  ou  bien  s'il  y  a  un  intervalle  pendant 
lequel  l'urine  redevient  normale. 

2o  La  réaction  dite  de  Gerhardt,  obtenue  par  addition  de  perchlornre 
de  fer,  est  fréquente  et  intense  dans  la  scarlatine,  à  un  bien  plus  haut 
degré  que  dans  la  diphtérie,  par  exemple.  Ce  fait  pourrait,  quoiqu'il  n*ait 
pas  une  valeur  absolue,  servir  au  diagnostic  dans  le  cas  d'angine  douteuse. 
Il  faut  alors,  dans  tous  les  cas,  s'assurer  que  le  malade  n'a  pas  pris  de 
médicaments  dont  la  présence  dans  l'nrine  pourrait  donner  lien  à  une 
confusion  (antipyrine,  salicylate  de  soude,  par  exemple). 

M.  L.  Rkviluod  répond  à  une  question  de  M.  Martin  que,  dans  le  cas 
d'angine  de  nature  douteuse,  la  bactériologie  donne  de  précieuses  indica- 
tions. Il  persiste  à  penser  que  la  scarlatine  qui  desquame,  sans  avoir  pré- 
senté d'exanthème,  doit  être  appelée  fruste.  Quant  aax  néphrites  infectieu- 
ses, on  ne  pense  plus  guère  aujourd'hui  qu'elles  soient  la  conséquence 
d'un  refroidissement,  mais  bien  plutôt  d'une  intoxication  par  les  produits 
d'exsudation,  avec  point  de  départ  dans  la  gorge. 

M.  Gautier  tait  remarquer  que  l'épidémie  actuelle  n'a  en  général  pas 
été  grave  dans  la  population  extra-hospitalière.  Il  n'a  pour  sa  part  guère 
observé  plus  d'un  cas  grave  sur  trente  malades,  et  cinq  ou  six  néphrites 
<qui  se  sont  terminées  par  la  guérison. 

M.  E.  Rkvilliod  présente  un  stàriUsateur  pour  le  lait,  imaginé  par 
M.  Finck.  Cet  instrument  est  en  porcelaine,  ce  qui  en  rend  le  nettoyage 
plus  lacile  et  évite  le  mauvais  goût  que  peut  contracter  le  lait  dans  les 
appareils  en  métal.  Son  prix  est  inférieur  à  celui  des  stérilisateurs  qui  ont 
Yu  le  jour  jusqu'à  présent. 

Le  secrétaire,  Dr  Eugène  Revilmod. 


BIBLIOGRAPHIE 


Congrès  français  de  chirurgie,  5n»e  session  (1890),  tenu  à  Paris  sous  la 
présidence  de  M.  le  prof.  Guyon.  Procès- verbaux,  mémoires  et  discus- 
sions, publiés  par  M.  le  D^  L.  Picqné,  secrétaire  général  adjoint.  Un 
vol.  in-8o  de  696  p.  avec  50  fig.  dans  le  texte.  Paris  1894,  F.  Alcan. 

Les  sujets  à  Tordre  du  jour  de  ce  congrès,  qui  ont  donné  lieu  à  de  nom- 
l)reuses  communications  et  à  d'intéressantes  discussions,  étaient  :  lointer- 
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vention  chirurgicale  dans  les  affectious  des  centres  nerveux  (trépanation 
primitive  exceptée).  S^  Résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes  de 
l'utérus.  30  Des  diverses  espèces  de  suppuration  examinées  au  point  de 
vue  bactériologique  et  clinique.  On  trouvera  en  outre  dans  l'ouvrage  que 
nous  annonçons  plus  de  soixante -dix  communications  sur  divers  points 
de  la  chirurgie.  Nous  signalerons  celles  de  nos  compatriotes,  MM.  les 
prof.  C.  Rbdard,  sur  une  nouvelle  méthode  d'anesthésie  locale  par  le 
chlorure  d'éthyle,  Roux,  sur  un  cas  de  vice  de  conformation  par  aberra- 
tion inguinale  des  deux  moitiés  utérines,  cure  radicale,  création  d'un 
vagin  artificiel,  J.-L.  Rbvbrdin,  sur  un  cas  de  tuberculose  musculaire  pri- 
mitive (voir  cette  Revue,  p.  484),  et  Auguste  Reverdin,  sur  le  goitre  et 
son  traitement,  et  présentation  d'un  sac  chirurgical.  C.  P. 


Annales  de  médecine  et  de  chirurgie,  publiées  par  le  Cercle  d'études  médi- 
cales de  Bruxelles;  année  1890,  un  vol.  in-80  de  76  p.  Bruxelles,  1891, 
H.  Lamertin. 

Cette  intéressante  publication,  qui  fait  suite  au  premier  volume  déjà 
publié  par  le  Cercle  d*études  médicales  de  Bruxelles,  renferme  cinq 
mémoires,  dont  nous  ne  pouvons  indiquer  ici  que  les  titres  : 

Les  applications  de  l'électricité  en  gynécologie,  par  le  D^  Rouffart. 

De  la  greffe  épidermique  par  la  méthode  de  Thiersch,  par  le  Dr  L. 
Hbndrix. 

De  l'action  du  massage  sur  la  sécrétion  urinaire,  par  le  Dr  F.  Le 
Marinel. 

Contribution  au  traitement  des  adénites  par  l'électrolyse,  par  le  Dr  J. 

LORTHIOIR. 

Étude  sur  la  taille  du  rein,  par  le  Dr  Ë.  Lambottb.  C.  P. 


VARIÉTÉS 


Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  —  La  réunion  annuelle,  qui 
a  eu  lieu  à  Ouchy  le  15  octobre  dernier,  a  eu  un  plein  succès.  Une  cen- 
taine de  membres  ont  entendu  le  discours  d'ouverture  du  président, 
M.  L.  Gautier  et  les  intéressantes  communications  de  MM.  deCérenville, 
£.  Martin,  Roux,yerrey,  Suchard  et  Dufour,  puis  ont  assisté  au  joyeux 
banquet  de  l'Hôtel  Beau-Rivage.  Nous  donnerons  dans  notre  prochain 
numéro  le  compte  rendu  de  la  séance .  .^^^ 

Central verein.  —  Le  Centralverein  aura  sa  42me  réunion  le  31  octo- 
bre prochain  à  Olten.  Les  membres  de  la  Société  médicale  de  la  Suiese 
romande  sont  cordialement  invités  à  y  participer. 
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Monument  Daviel.  —  La  statue  de  Jaques  Daviel,  le  premier  chirur- 
gien qui  guérit  la  cataracte  par  extraction,  a  été  inaugurée  le  iO  juillet 
dernier  à  Bernay  et  son  buste  le  13  septembre  dernier  à  La  Barre  (Êure)^ 
son  lieu  de  naissance.  On  se  rappelle  que  Daviel  est  mort  à  Genève  en 
1762  et  que  le  premier  monument  élevé  à  sa  mémoire  est  celui  que  les 
oculistes  suisses  sur  l'initiative  de  Dr  Haltenhoff  ont  fait  construire  en 
1885  au  cimetière  du  Grand -Saconnex  où  il  avait  été  inhumé.  Ce  souvenir 
n'a  point  été  oublié  par  les  orateurs  qui  se  sont  fait  entendre  aux  brillantes, 
fêtes  de  Bernay  et  de  La  Barre, 

NÉCROLOGIE.  —  L.  Monnier.  —  Nous  avons  appris  avec  un  vif  sen- 
timent de  regret  la  mort  de  M.  Laurent  Monnier,  étudiant  dans  notre- 
facuité  de  médecine,  qui  a  succombé  le  8  octobre  dernier  à  la  diphtérie, 
âgé  seulement  de  vingt-quatre  ans. 

Fils  de  Marc  Monnier,  le  distingué  et  regretté  professeur  de  littérature, 
dont  il  avait  hérité  le  caractère  aimable  et  gai,  L.  Monnier  avait  com- 
mencé il  y  a  six  ans  ses  études  médicales  et  s  était  fait  rapidement  appré- 
cier de  ses  maitres  et  aimer  de  ses  camarades.  D'abord  assistant  d'anato- 
mie  eu  1888,  il  avait  été  nommé  en  1890  assistant  à  la  maison  des  aliénés- 
des  VernaieSj  et  c'est  là  cju'il  a  contracté,  en  soif^nant  une  de  ses  malades, 
la  redoutable  maladie  oui  l'a  emporté  en  quatre  jours,  victime  comme  tant 
d'autres  du  devoir  professionnel. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  Charles  A.  Oliver,  de  Philadelphie.  A  case 
of  intracranial  tumour,  with  localising  eye  symptoms;  position  of  the 
tumour  verified  at  autopsy.  Broch.  in-o»  avec  une  plancne  en  couleur; 
extr.  des  Arch.  o f  ophtalm.,  iS9i,  XX,  no  1. 

Le  même.  History  of  a  case  of  sarcoma  of  the  genu  of  the  corpus  callo- 
sum  presenting  syinptoms  of  profound  hysteria,  with  autopsy.  Extr.  de 
VUniversity  med.  Magazine,  avril  1891. 

Prof.  E.  Ga^lvagni,  de  Modène.  Sulla  pneumonia  cruposa  a  focolai  dis- 
seminati.  Broch.  in-8<>  extr.  de  la  Rivuta  clinica,  Arch.  ital.  di  clin, 
med.,  1890. 

G.  Bâssi,  assistant  à  la  clinique  du  prof.  Galvagni.  Morte  rapida  per 
affectione  morale  violenta  (observations  sur  les  animaux  et  considérations 
relatives  aussi  à  Thomme),  ibid. 

GuAiTA.  Di  una  rara  causa  di  morte  imprevista  nei  bambini.  Extr.  de 
VArch.  ital.  di  Pediatria,  1890. 

0.  GuELLiOT.  Ectopie  abdominale  du  testicule.  Extr.  de  la  Revue  de 
chiruraief  1891. 

Noble  Smith,  médecin  d'Ail  Saints'  children Hosp.  Spasmodic  wry-neck 
and  other  spasmodic  mouvements  of  the  head,  face  and  neck.  Broch. 
in-8o  de  55  p.  Londres,  1891,  Smith,  Elder  and  Co. 

Caisse  db  secoubs  dbs  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  septembre  1891  : 

Berne  :  D"  Renggli,  10  fr.  ;  Gross,  produit  des  groupes  photogr.  faits  A  B&Ie  lors- 
de  la  réunion  do  Centralrerein,  100  (llO-^-TSô^Séd  fr.) 

Orûon*  :  D'  Christeller,  10  fr.  (104-160=170  fr.) 

Zuetme  :  D'  Bachmann,  10  fr.  (10-f  220=280  fr.) 
Ensemble  180  fr.  —  Dons  précédents  en  1891  :  5488  fr.  75  —  Total  5618  fr.  75. 

B&Ie,  1  octobre  1891.  Zt  trésorier  •  D'  Lots-Landskee. 
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XI-  ANNEE.  —  N"  11.  20  NOVEMBRE  1891, 


REVUE  MÉDICALE 

DE  3LA  SUISSE  ROMLAJSTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  péritomie  daDs  la  kératite  et  le  pannus 

phlycténulaires 

Par  le  Dr  Verrey. 

Quel  est  le  médecia  praticien  qui  n'a  pas  eu  souvent  sa 
patience  mise  à  une  rude  épreuve  par  ces  cas  de  kératites 
phlycténulaires,  où,  à  peine  a-t-on  obtenu  la  guérison,  que 
le  traitement  est  à  recommencer!  Ces  récidives  perpétuelles 
finissent  pai*  donner  lieu  à  la  formation  d'un  état  de  pannus 
de  la  cornée  et  laissent  après  elles  des  opacités  de  cette  mem- 
brane qui  sont  la  cause  d'une  diminution  plus  ou  moins  forte 
de  l'acuité  visuelle,  et  cela  pour  la  vie.  Chacun  sait  par  expé- 
rience combien  le  traitement  de  cette  aiiection  est  long  et  la 
guérison  diflBcile  à  obtenir  !  Lorsqu'un  enfant,  le  plus  souvent 
scrofuleux,  en  est  atteint,  que  la  maladie  a  pris  pied,  parfois 
grâce  à  de  la  négligence  au  début,  ce  sont  des  semaines  et 
peut-être  des  mois  qui  sont  nécessaires  pour  arriver  à  la  gué- 
rison. Ce  ne  serait  encore  rien  si  elle  était  définitive  !  Mais  non  ! 
Vous  avez  la  quasi-certitude  de  voir  revenir  ces  petits  malades, 
souvent  au  bout  de  quelques  jours,  d'autrefois  de  quelques 
semaines,  peut-être  plus  gravement  atteints  que  la  première 
fois.  Sur  d'anciennes  opacités  se  sont  formées  de  nouvelles 
infiltrations  ;  celles-ci  se  sont  ulcérées  par  le  manque  de  soins 
ou  de  propreté,  sont  peut-être  déjà  perforées  et  l'iris,  qui  s'y 
est  précipité,  y  fait  une  hernie  plus  ou  moins  considérable. 
Si,  par  suite  de  plusieurs  accidents  semblables  au  même  œil, 
la  cornée  finit  par  devenir  staphylomateuse,  ce  peut  être  même 
par  l'énucléation  que  se  termine  l'histoire  de  cette  affection, 
qui  paraissait  si  bénigne  au  début. 
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Les  choses  n'en  arrivent  pas  souvent  à  ce  point,  fort  heureu- 
sement; mais  combien  de  personnes  ne  voit-on  pas  qui,  api'ès 
avoir  souffert  des  yeux  pendant  leur  enfance  ou  leur  jeunesse, 
deviennent  myopes  avec  une  acuité  visuelle  détestable  grâce 
aux  leucomes  simples  ou  adhérents  dont  leurs  cornées  sont 
couvertes!  On  a  tout  essayé,  on  a  consulté  de  tous  les  côtés, 
sans  oublier  la  personne  qui  fait  la  prih-e  pour  la  ta^^he,  mais  le 
mal  est  fait  et  ne  peut  être  réparé.  Et  voilà  comment  un  bon 
nombre  de  jeunes  gens  et  de  jeunes  filles,  au  moment  de  choisir 
une  carrière,  ou  peut-être  lorsqu'ils  ont  déjà  commencé  un 
apprentissage,  se  voient  arrêtés  et  souvent  dans  l'impossibilité 
de  suivre  une  vocation  pour  laquelle  ils  avaient  du  goût  ou 
qui  eût  été  pour  eux  un  gagne-pain  assuré  ! 

Depuis  quelques  années  j'étais  préoccupé  de  cette  question. 
Découragé  de  voir  tant  d'efforts  aboutir  à  des  résultats  si  peu 
satisfaisants,  je  me  demandais  s'il  n'y  aurait  pas  un  moyen  de 
couper  court  à  cette  maladie,  au  lieu  de  soigner  indéfiniment 
des  rechutes  et  de  perdre  finalement  la  confiance  des  malades. 
J'avais  bien  entendu  parler  de  la  péritomie  que  je  trouvais  citée 
en  quelques  lignes,  peu  encourageantes  du  reste,  dans  les  clas- 
siques, mais  je  n'avais  jamais  eu  l'occasion  de  la  voir  pratiquer. 
Je  ne  l'essayai  donc  qu'avec  prudence.  Je  fus  si  satisfait  des 
résultats  qu'elle  me  donna,  que  depuis  deux  ans  je  l'employai 
beaucoup  plus  fréquemment  et  obtins  presque  sans  exception 
par  ce  moyen  une  guérison  définitive.  Ce  serait  peut-être  un 
peu  prétentieux  de  parler  de  la  cure  radicale  de  la  kératite 
phlycténulaire  à  rechutes,  comme  on  parle  de  la  cure  radicale 
des  hernies,  mais  je  serais  presque  tenté  de  le  faire  en  face 
des  résultats  durables  que  j'en  ai  obtenus. 

Du  reste,  cette  opération  n'est  pas  nouvelle,  elle  a  été  décrite 
sous  les  noms  les  plus  divers  :  péritomie,  péridectomie,  syndec- 
tomie,  circoncision,  abrasion  ou  tonsure  conjonctivale.  D'après 
Warlomont*,  ce  serait  Kûchler,  de  Darmstadt,  qui  l'aurait 
proposée  le  premier  au  Congrès  de  Bruxelles  en  1857,  après 
quoi,  ajoute-t-il,  elle  aurait  été  réinventée  par  M.  Furnari,  qui 
l'a  nommée  tonsure  conjonctivale,  puis  par  MM.  les  Anglais, 
qui  lui  ont  donné  le  nom  de  péritomie.  Loin  de  moi  donc  la 
prétention  de  vouloir  la  réinventer  pour  la  quatrième  ou  la 
cinquième  fois;  mon  but  est  simplement  d'attirer  l'attention  de 
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mes  confrères  sur  une  opération  qui,  proposée  seulement  pour 
les  cas  de  pannus  trachomateux  ou  phlycténulaires  très  avancés, 
me  paraît  répondre  à  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d'indi- 
cations et  devoir  être  employée  plus  fréquemment  qu'elle  ne 
Ta  été  jusqu'ici. 

Voyons  d'abord  rapidement  qu'elles  sont  les  transformations 
anatomiques  qui  se  produisent  dans  une  cornée  atteinte  depuis 
longtemps  de  kératite  phlycténulaire. 

Sous  l'influence  de  poussées  successives  de  phlyctènes  et  à  la 
suite  de  la  vascularisation  des  foyers  d'infiltration,  un  réseau 
de  fins  vaisseaux  finit  par  recouvrir  tout  ou  partie  de  la  cornée. 
Ces  vaisseaux  se  sont  développés  aux  dépens  du  cercle  vascu- 
laire  péricornéen,  qui  dérive  lui-môme  des  vaisseaux  ciliaires 
antérieurs  ^  Dans  les  cas  récents,  ces  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  sont  placés  superficiellement  entre  l'épithélium  et 
la  membrane  élastique  de  Bowman  ;  ce  n'est  que  dans  des  cas 
très  anciens  et  surtout  dans  le  pannus  trachomateux  que  les 
vaisseaux  pénètrent  dans  le  tissu  proprement  dit  de  la  cornée 
et  peuvent  provenir  aussi  des  artères  sclérales. 

Arnold'  décrit  de  la  manière  suivante  la  formation  de  ces 
vaisseaux  :  On  constate  au  début  une  infiltration  cellulaire  dans 
le  voisinage  du  limbe,  entre  l'épithélium  et  la  membrana  elas- 
tica  anterior.  A  ce  premier  stade  succède  celui  de  la  formation 
des  vaisseaux  eux-mêmes.  Il  part  des  vaisseaux  péricornéens 
des  cônes  solides  de  protoplasma,  dont  les  parties  centrales  se 
résorbent  et  livrent  bientôt  passage  au  sang.  Dans  ses  recher- 
ches expérimentales,  Arnold  a  trouvé  que  c'était  toujours  par 
le  haut  de  la  cornée,  puis  par  le  bas  et  plus  tard  seulement  par 
les  parties  latérales  que  commence  la  vascularisation.  Ces  fins 
vaisseaux  se  dirigent,  en  suivant  la  direction  des  méridiens,  vers 
le  centre  de  la  cornée  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  forme 
des  anastomoses  transversales  ou  obliques.  La  paroi  interne 
des  vaisseaux  se  revêt  bientôt  d'une  couche  d'endothéliura, 
tandis  qu'il  se  forme  sur  la  paroi  externe  une  accumulation  cel- 
luUaire  qui  peu  à  peu  se  transforme  en  adventitia. 

Quelle  est  la  cause  de  la  formation  de  ces  nouveaux  vais- 
seaux dans  le  tissu  de  la  cornée  et  pourquoi  les  voit-on  se 

1  Lbber,  Ai  eh.  f.  OphthalmologU,  Bd.  XI,  p.  1;  Weldeter,  dans  le  Traité 
<i'ophtb\lmologie  de  Wecker  et  Landolt. 

*    Virehovf't  Areh.  fùrpathoL  Anat.,  t.  LIV,  p.  1. 


_i 


'r- 


668 

développer  aussi  rapidement  dans  certaines  affections  de  cette 
membrane,  tandis  que  d'autres  fois  ils  n'apparaissent  que  très 
tardivement  ou  pas  du  tout  V  Et  doit-on  considérer  leur  pré- 
sence comme  indispensable  à  la  réparation  des  tissus  ou,  au 
contraire,  peut-elle  être  défavorable  à  la  guérison  définitive  ;  en 
un  mot,  n'est-elle  pas  une  des  causes  de  récidive  dans  l'affection 
qui  nous  occupe  ? 

Leber  *  répond  à  la  première  de  ces  questions  en  disant  que 
la  vascularisation  de  la  cornée  est  en  rapport  avec  l'irritation 
nerveuse  plus  ou  moins  intense  qui  accompagne  chaque  pro- 
cessus pathologique.  On  constate  en  effet  une  irritation  ciliaire 
considérable  dans  des  cas  où  il  n'y  a  peut-être  qu'une  infiltra- 
tion insignifiante  sur  un  point  très  localisé  de  la  cornée,  mais 
qui  s'accompagne  d'une  formation  rapide  de  vaisseaux,  comme 
précisément  dans  la  kératite  phlycténulaire  ou  fasciculaire. 
Dans  d'autres  cas  où  il  y  a  des  infiltrations  considérables  du 
tissu  cornéen,  des  ulcères  profonds  qui  se  sont  formés  sou- 
vent avec  une  grande  rapidité  et  doivent  avoir  détruit  et  irrité, 
semble-t-il,  un  nombre  considérable  de  nerfs  cornéens,  on  ne 
trouve  ni  photophobie,  ni  larmoiement,  enfin  aucun  signe  d'ir- 
ritation ciliaire.  Il  semble  donc  que  ce  soit  moins  le  degré  ou 
l'étendue  de  la  transformation  morbide  du  tissu  cornéen  qui 
aient  une  influence  sur  la  formation  des  vaisseaux,  que  le  degré 
d'irritation  nerveuse  provoqué  par  cette  transformation  et  par 
la  cause  même  de  la  maladie. 

Sur  la  question  de  l'utilité  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation on  rencontre  des  avis  très  différents  chez  les  praticiens. 
Les  uns  y  voient  un  adjuvant  utile  pour  la  résorption  des  pro- 
duits d'infiltration  de  la  cornée  et  pour  la  réparation  des  tissus 
détruits,  d'autres  soutiennent  l'opinion  opposée  et  considèrent 
toute  exagération  de  la  circulation  du  sang  ou  du  développe- 
ment des  vaisseaux  comme  nuisible  à  la  réparation  des  pertes 
de  substance  ou  favorable  à  la  production  des  produits  épan- 
chés ^  In  medio  verïtas.  Déclarer  a  priori  toute  vascularisation 
de  la  cornée  un  symptôme  défavorable,  me  paraît  aussi  faux 
que  de  soutenir  que  dans  toutes  les  formes  de  kératite  la  pro- 
duction de  nouveaux  vaisseaux  est  utile  à  la  marche  et  à  la  gué- 


*  Loe.  ciL 

^  P&ouFF.  Cure  des  ulcérations  ou  des  suppurations  graves  de  la  cornée  trai- 
tées par  l'ablation  d'un  lambeau  conjonctival.  Revue  cUnigtie  d'oeuL  Bordeaux,  1680^ 
p.  36. 
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fison  de  la  maladie.  Nul  ne  niera  Futilité  incontestable  de  la 
vascularisation  de  la  cornée  dans  la  kératite  parenchymateuse  ! 
D  est  de  fait  que  dans  cette  affection,  plus  la  vascularisation  est 
intense,  généralisée  et  surtout  précoce,  plus  aussi  il  y  a  de 
chances  pour  que  la  kératite,  même  recouvrant  toute  l'étendue 
de  la  cornée,  se  dissipe  sans  laisser  de  traces  \  De  même  dans 
bien  des  cas  d'ulcères  de  la  cornée,  catarrhaux,  asthéniques  ou 
autres,  on  cherchera  à  favoriser  la  formation  des  vaisseaux  pour 
hâter  la  réparation  des  pertes  de  substance.  Mais  encore  cette 
vascularisation  n'est-elle  pas  indispensable!  Nous  constatons 
tous  les  jours  la  cicatrisation  et  la  réparation  de  vastes  pertes 
de  substance  de  cette  délicate  membrane  sans  que  cette  forma- 
tion de  vaisseaux  se  produise  ;  ainsi  dans  la  plupart  des  formes 
d'ulcères  rongeants  oii  toute  l'élimination  des  tissus  infectés  et, 
6n  tous  cas,  le  début  de  la  réparation,  se  produisent  sans  le 
€oncou]*8  d'aucun  vaisseau  sanguin  ;  et  où  le  médecin  qui  vou- 
drait chercher  à  favoriser  leur  formation  par  des  applications 
chaudes,  môme  en  permanence  sur  l'œil  malade,  risquerait  fort 
de  voir  la  cornée  complètement  fondue  et  détruite  avant  que  le 
moindre  petit  vaisseau  ait  commencé  à  bourgeonner  du  cercle 
vasculaire  péricornéen.  J'irai  plus  loin  encore,  et  je  soutiendrai 
que  dans  d'autres  formes  de  kératite,  la  vascularisation  est  im 
sjTnptôme  défavorable,  si  ce  n'est  à  une  guérison  rapide,  tem- 
poraire, tout  au  moins  à  une  guérison  radicale  et  définitive.  Et 
c'est  justement  le  cas  dans  la  kératite  phlycténulaire  et  ses 
complications  !  Dans  cette  affection,  lorsqu'il  se  forme  de  nou- 
velles poussées,  où  les  voyons-nous  se  produire  ?  Le  plus  sou- 
vent k  l'extrémité  de  la  partie  vasculaiîsée,  ou  sur  d'anciennes 
opacités  où  aboutissent  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation .  Il 
ne  me  paraît  pas  douteux  que  la  présence  de  ces  vaisseaux  ne 
soit  favorable  à  l'apport  dans  le  tissu  de  la  cornée  et  surtout 
sous  son  épithélium,  de  la  substance  irritante,  qu'elle  soit  mi- 
crobienne ou  d'une  autre  nature.  La  rechute  débute  généra- 
lement par  une  exacerbation  de  corgonctivite.  Les  vaisseaux  de 
cette  membrane  en  connection  avec  le  réseau  à  anses  péricor- 
néen par  le  moyen  des  artères  conjonctivales  antérieures,  s'in- 
jectent, les  vaisseaux  du  pannus  cornéen  participent  à  cette 
augmentation  de  circulation,  charrient  fort  probablement  des 
éléments  infectieux  qui  se  déposent  dans  le  tissu  de  la  cornée, 


•-51 


>  Weceer  et  Laitdolt,  Traité  d'ophthalm.  vol.  II.  page  U3. 
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provoquent  de  nouvelles  phlyctènes  ou  pustules  sur  cette  mem- 
brane; le  laimoiement  consécutif  entretient  la  conjonctivite; 
c'est  un  cercle  vicieux  qui  se  rétablit. 

L'indication  qui  ressort  de  cette  succession  de  symptômes  me 
parait  bien  claire.  Il  faut  couper  court  aussi  rapidement  que 
possible  à  cette  circulation  intracornéenne  et  amener  la  résorp- 
tion complète  de  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Nou& 
aurons  ainsi  une  bien  plus  grande  probabilité  de  guérison  défini- 
tive que  si  phlyctènes,  pustules  ou  infiltrations  diverses  guéries, 
les  vaisseaux  sanguins,  quoique  en  moins  grand  nombre,  subsis- 
tent dans  le  tissu  de  la  cornée.  Il  faut  enfin  par  la  formation 
d'un  tissu  iuodulaire  tout  autour  du  limbe  cornéal  empocher 
définitivement  la  pénétration  de  ces  vaisseaux  superficiels  sous 
répithélium  de  la  cornée.  C'est  par  ce  raisonnement  que  j'ai 
été  amené  k  essayer  de  la  péritomie  comme  moyen  de  traite- 
ment radical  de  ces  affections  phlycténulaires  tenaces  et  récidi- 
vantes. Je  craignais  un  peu  au  début  de  voir  la  résorption  des 
produits  épanchés  être  ralentie,  ne  pas  se  faire  aussi  complète- 
ment que  lorsque  la  circulation  cornéenne  est  active,  mais  j'ai 
été  surpris  dès  mes  premiers  essais  du  contraire,  de  la  rapidité 
avec  laquelle  la  résorption  se  produit  et  la  cicatrisation  se  fait. 
J'ai  donc  pris  comme  règle  depuis  deux  ans  environ  de 
proposer  la  péritomie  comme  le  moyen  de  guérison  le  plu& 
rapide  et  le  plus  sûr  aux  parents  qui  m'amènent  des  enfants 
chez  lesquels  l'affection  phlycténulaire  dure  parfois  depuis  des 
années,  ou  a  pris  dans  l'espace  de  quelques  mois  une  extension 
considérable.  L'examen  rendu  généralement  très  difficile  par 
une  photophobie,  parfois  intense,  révèle  des  lésions  très  diverses. 
Il  peut  n'y  avoir  qu'une  éruption  de  phlyctènes  fraîches  sur 
une  cornée  plus  ou  moins  opacifiée  et  oii  s'est  déjà  déve- 
loppé un  cercle  de  vaisseaux  serrés  partant  de  la  périphérie 
et  pénétrant  plus  ou  moins  loin  dans  cette  membrane  ;  ou  bien 
il  y  a  un  ou  plusieurs  ulcères  suite  de  pustules  de  la  cornée, 
ou  encore  on  trouve  une  large  infiltration  purulente  souvent 
centrale  et  où  aboutissent  de  nombreux  vaisseaux  pai*tant  de 
i  tous  les  points  de  la  circonférence  de  la  cornée.  La  conjono* 

tivite  qui  accompagne  ces  divers  états  existe  toujours  plus  ou 
moins  marquée  et  la  sécrétion  est  parfois  abondante.  Il  y  a 
généralement  eu  un  ou  plusieurs  traitements  suivis  précédem- 
Is  ment,  parfois  des  périodes  plus  ou  moins  prolongées  de  calme, 

*|  d'autrefois  une  série  presque  ininterrompue  de  poussées  inflam-^ 
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iiiatoires.  Aussi  rinterveution  opératoire  qui  leur  est  proposée 
est-elle  presque  toujours  acceptée  d'emblée  par  les  parents  qui 
sont  désireux  de  voir  la  fin  de  cet  état  d'inflammation  des  yeux 
presque  aussi  pénible  pour  eux  que  pour  les  enfants  eux-mêmes. 
Voici  le  mode  opératoire  que  j'emploie  habituellement  : 
Lorsqu'on  ne  donne  pas  de  chloroforme,  qui  peut  être 
nécessaire  si  l'enfant  est  trop  jeune  et  si  on  ne  peut  pas 
compter  sur  sa  tranquillité,  il  faut  employer  une  solution  de 
cocaïne  forte  par  exemple  de  Vio  et  commencer  à  l'instiller 
une  dizaine  de  minutes  à  l'avance.  En  eiiet  lorsque  l'œil  est 
très  iiqecté  et  enflammé  l'action  de  la  cocaïne  se  fait  beaucoup 
plus  lentement  et  imparfaitement,  il  peut  arriver  même  que 
l'œil  ne  soit  que  faiblement  endormi.  Après  avoir  placé  l'écar- 
teur  des  paupières,  je  saisis  avec  une  pince  à  grifl'es  la  con- 
jonctive à  deux  ou  trois  millimètres  du  limbe  cornéal,  j'enfonce 
aussi  près  que  possible  de  ce  bord  la  pointe  des  ciseaux  et  je 
sectionne  à  ras  de  la  cornée,  suivant  les  cas  et  leurs  indica- 
tions, la  moitié,  les  deux  tiers  ou  la  totalité  de  la  circonfé* 
rence  d'insertion  de  la  conjonctive.  Si  elle  n'a  pas  été  coupée 
partout  à  ras  de  la  cornée  et  qu'il  en  reste  de  petits  lambeaux, 
je  m'eôorce  de  les  enlever  complètement  en  prenant  eu  même 
temps  le  tissu  sous-conjonctival  généralement  épaissi.  Cet 
épaississemeut  parfois  considérable  et  d'un  aspect  presque 
lardacé  sur  un  espace  de  2  à  3  mm.  autour  de  la  cornée,  rend 
ce  temps  de  l'opération  plus  difficile  et  exige  même  quelquefois 
un  raclage  avec  un  couteau  de  cataracte,  dirigé  à  plat. 

.Je  procède  ensuite  comme  pour  une  ténotomie  au  détache- 
ment de  la  membrane  conjonctivale  d'avec  la  capsule  de  Tenon 
qui  lui  est  sous-jacente,  afin  qu'elle  puisse  se  retirer  fortement 
en  arrière.  Il  peut  arriver  parfois  que  ce  retrait  soit  suflBsam- 
ment  fort  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  procéder  au 
temps  suivant.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  il  n'en  est  pas 
ainsi.  Je  saisis  alors  le  bord  de  la  conjonctive  détachée  et 
résèque  un  lambeau  circulaire  d'environ  3  à  4  millimètres  de 
largeur.  La  conjonctive  se  trouve  alors  séparée  de  l'insertion 
de  la  cornée  par  un  espace  où  la  sclérotique  est  mise  à  nu^ 
espace  large  d'au  moins  6  à  7  mm.,  et  atteignant  parfois  près 
d'un  centimètre. 

Je  termine  enfin  l'opération  en  scarifiant  plus  ou  moins 
fortement  et  profondément  la  couche  épisclérale  et  la  sclé- 
rotique elle-même,  afin  de  sectionner  le  plus  de  vaisseaux 
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possible.  Je  fais  alors  appliquer  des  compresses  froides  sur 
l'œil  jusqu'à  ce  que  l'hémorragie  en  nappe  se  soit  arrêtée, 
je  saupoudre  toute  cette  surface  d'iodoforme  finement  pulvé- 
risé et  applique  un  bandage  occlusif  et  compressif.  Le  ban- 
dage doit  être  renouvelé  au  moins  deux  fois  par  jour  à  cause  de 
la  transudation  séreuse  qui  s'établit  peu  après  l'opération  et  se 
transforme  peu  à  peu  en  une  sécrétion  séro-purulente  plus  ou 
moins  abondante. 

Wecker  et  Landolt  dans  leur  Traité  d'ophtalmologie  ^  dé- 
crivent un  procédé  opératoire  un  peu  différent.  La  circoncision 
de  la  conjonctive  est  faite  à  ^1^  ctm.  du  bord  de  la  cornée,  et 
cette  bandelette  d'un  demi-centimètre  de  largeur  est  détachée 
soigneusement  par  de  petits  coups  de  ciseaux  du  bord  coméen, 
en  enlevant,  à  mesure  que  ce  détachement  a  lieu  vers  le  bord, 
le  tissu  sous-conjonctival  qui  retient  la  bandelette  au  globe 
oculaire.  Cette  méthode,  d'une  exécution  peut-être  plus  facile 
et  plus  rapide  que  la  précédente,  a  cependant  le  désavantage 
de  préjuger  la  question  de  la  résection  d'une  bandelette  de 
conjonctive,  puisque,  une  fois  la  circoncision  faite,  il  faut  enle- 
ver la  partie  de  conjonctive  comprise  entre  cette  incision  et  le 
bord  cornéen,  tandis  que,  si  l'incision  circulaire  est  faite  à  ras 
de  la  cornée,  une  fois  la  conjonctive  bien  décollée  en  arrière, 
ou  peut  s'en  tenir  là  si  l'on  trouve  le  retrait  suffisant,  ou  en 
tout  cas  n'enlever  qu'une  très  étroite  bandelette  de  conjonc- 
tive. La  liberté  d^action  de  l'opérateur  est  donc  complètement 
réservée. 

Au  bout  de  quelques  heures  toute  sensation  douloureuse  a 
disparu  et  dès  le  premier  jour,  quand  le  pansement  est  changé, 
on  peut  constater  que  la  photophobie  n'existe  plus  et  que  le 
malade  ouvre  ses  yeux  sans  difficulté.  Au  bout  de  quelques 
jours,  après  qu'il  s'est  formé  un  dépôt  blanchâtre  fibrino- 
purulent  sur  la  plaie,  on  voit  apparaître  de  petites  granulations 
pâles  qui  peu  à  peu  recouvrent  toute  la  surface  mise  à  nu  par 
l'opération,  et  quelquefois  deviennent  si  exubérantes  qu'il  faut 
les  cautériser  avec  le  crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent.  En 
même  temps  on  voit  les  infiltrations  de  la  cornée  se  résorber, 
les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  pâlir  puis  disparaître  peu 
à  peu,  la  cornée  s'éclaircir  journellement  davantage.  Au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours,  lors  même  que  la  cicatrisation  n'est 

»  Tome  II,  p.  131. 
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pas  complète,  j'enlève  généralement  le  bandage  et  je  com- 
mence l'application  de  la  pommade  au  précipité  jaune  mercu- 
riel.  Ce  n'est  guère  que  quatre  semaines  après  l'opération  que 
la  cicatrice  d'abord  rougefttre  s'est  aplatie,  a  pftli  et  plus  tard 
encore  finit  par  former  un  cercle  péri-cornéal  de  2  à  3  milli- 
mètres de  largeur,  nacré,  faisant  un  contraste  frappant  avec 
le  reste  de  la  conjonctive  bulbaire  souvent  encore  très  injectée. 
On  constate  alors  que  les  vaisseaux  conjonctivaux  et  épisclé- 
raux  forment  à  la  limite  de  cette  cicatrice  un  réseau  à  anses. 
Elle  est  pour  eux  un  obstacle  qu'ils  ne  parviennent  pas  à  fran- 
chir. 

Cullère,  dans  sa  thèse  sur  la  péritomie  ignée  (Paris  1887),  dit 
qu'une  fois  l'opération  terminée,  tout  pansement  local  est  inu- 
tile. Je  crois  pour  ma  pai*t  qu'il  est  préférable  de  soustraire 
la  plaie  au  contact  de  l'air.  Lors  même  que  ce  que  l'on 
cherche,  c'est  une  guérison  par  seconde  intention,  cependant  il 
faut  maintenir  la  suppuration  dans  de  justes  limites,  et  c'est  à 
quoi  on  arrive  en  tenant  la  plaie  continuellement  en  contact 
avec  l'iodoforme  finement  pulvérisé,  et  en  changeant,  au  début 
surtout,  le  pansement  au  moins  deux  fois  par  jour. 

Puisque  je  viens  de  parler  de  la  péritomie  ignée,  arrêtons-nous 
un  instant  sur  ce  mode  d'opérer  en  le  comparant  avec  la 
méthode  sanglante.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer 
cette  dernière  et  ne  puis  en  juger  en  parfaite  connaissance  de 
cause,  mais  voici  les  objections  que  je  lui  ferais.  D'abord  il  ne 
me  paratt  pas  possible  qu'après  cautérisation,  la  conjonctive  se 
retire  circulairement,  comme  c'est  le  cas  lorsqu'on  la  sépare 
un  peu  loin  en  arrière  d'avec  la  capsule  de  Tenon;  or  ce  retrait 
est  un  point  capital  pour  obtenir  une  large  surface  de  granula- 
tion qui  en  se  rétractant  ne  laisse  pas  seulement  une  cicatrice 
linéaire,  mais  une  cicatrice  de  deux  à  trois  millimètres  de  lar- 
geur. Du  reste  il  semblerait,  d'après  les  paroles  mêmes  de 
Cullère,  que  le  résultat  obtenu  par  une  opération  n'est  pas  tou- 
jours suffisant  puisqu'il  dit  page  13  «  qu'il  y  a  des  affections  telle- 
ment profondes  que  deux  ou  trois  péritomies  et  même  davantage 
deviennent  nécessaires  pour  obtenir  une  guérison.  »  Jusqu'à  pré- 
sent je  n'ai  pas  été  dans  l'obligation  d'opérer  deux  fois  la  même 
personne,  ce  qui  pourrait  du  reste  arriver  lorsqu'on  n'a  prati- 
qué qu'une  péritomie  partielle,  mais  ce  qui  est  peu  probable 
lorsqu'il  s'est  formé  une  forte  cicatrice  annulaire  autour  de  la 
cornée. 
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Un  second  inconvénient,  à  mon  point  de  vue,  de  l'opération 
par  le  feu  est  le  danger  de  brûlure  par  rayonnement.  Cullère 
préfère,  par  crainte  de  cet  accident,  Tanse  galvano-caustique 
au  thermo-cautère  «  avec  lequel  on  peut  régler  avec  moins  de 
précision  le  degré  de  chaleur  du  calorique  » ,  cependant  il  recom- 
mande' «de  faire  la  cautérisation  très  légèrement,  dût- on 
appliquer  plusieurs  fois  Tanse  galvanique  au  même  point  pour 
arriver  à  une  section  complète  de  la  conjonctive  et  du  tissu 
sous-conjonctival,  une  cautérisation  trop  hardie  pouvant  enta- 
mer profondément  le  tissu  de  la  sclérotique  et  occasionner  des 
désordres  qu'il  faut  à  tout  prix  éviter.  »  Puisque  ce  danger 
existe  réellement,  je  trouve  plus  simple  de  l'éviter  en  employant 
une  méthode  qui  n'expose  à  rien  de  semblable,  et  qui  a,  en  outre, 
l'avantage,  par  une  abondante  saignée  locale,  de  produire  un 
effet  déplétif  sur  tout  l'organe,  qui  est  certainement  très  eflScace. 

Voici  maintenant  la  liste  des  cas  que  j'ai  opérés  depuis  1889: 

Obs.  I.  —  Anna  R.,  16  ans,  GorceJies  ;  souffre  des  yeux  depuis  toute 
jeune  ;  rechutes  continuelles.  0.  D.  Kératite  phlycténulaire  et  pustuleuse 
avec  formation  de  vaisseaux  surtout  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cor- 
née. 0.  G.  Infiltration  centrale  et  pannus  termis  de  toute  la  cornée.  YisioD 
très  mauvaise  surtout  à  gauche  où  elle  ne  compte  que  les  doigts. 

Opérée  en  août  1889.  0.  D.  péritomie  partielle  de  la  moitié  inférieure 
de  la  circonférence  de  la  cornée.  0.  G.  Péritomie  circulaire. 

Gnérison  en  trois  semaines.  Je  la  revois  le  o  septembre  1891,  elle  me 
dit  avoir  été  radicalement  guérie,  et  n'avoir  plus  su  ce  que  c'était  d'avoir 
mal  aux  yeux  depuis  le  moment  de  l'opération. 

Ofis.  II.  —  Marguerite  M.,  2  V*  ans,  Boudry  ;  malade  de  son  œil  droit 
depuis  un  an.  Kératite  phlycténulaire  et  pannus  de  toute  la  cornée. 

Opérée  en  oct,  1889.  Guérison  en  un  mois.  Je  n  ai  pu  obtenir  aucun 
renseignement  sur  son  état  depuis  l'opération. 

Obs.  III.  —  Juliette  E.,  9  ans,  Fontaines;  dès  l'âge  de  deux  ans,  kéra- 
tite phlycténulaire  et  ulcères  de  la  cornée  gauche  récidivant  tous  les  deux 
à  trois  mois.  A  déjà  été  soignée  par  moi  à  deux  reprises.  Photophobie 
intense,  la  cornée  est  complètement  trouble,  à  surface  inégale,  comme 
bosselée,  pannus  serré,  vision  presque  nulle  de  cet  œil. 

Péritomie  circulaire  en  septembre  1889.  Guérison  obtenue  en  un  mois. 
Depuis  le  jour  de  l'opération  la  cornée  s'est  éclaircie  rapidement,  sa  sur- 
face est  redevenue  égale,  il  n'y  a  plus  eu  trace  de  nouvelles  poussées 
inflammatoires.  Revue  le  13  juillet  1891.  Acuité  visuelle  étaitalorsde  ^so. 

Obs.  IV.  —  A  ch  il  le- Adolphe  H.,  19  ans,  Chaux-de-Fonds.  Scrofuleux, 
atteint  de  kératite  phlycténulaire  et  ulcéreuse  depuis  plusieurs  années, 

I  Page  12,  loc.  cit. 


675 

avec  récidives  tous  les  deux  à  trois  mois.  0.  G.  Ulcération  et  iufiUration 
centrale  sur  d'anciennes  opacités,  pannns  occupant  surtout  les  parties 
internes,  inférieures  et  externes  de  la  cornée. 

Opération  le  30  novembre  1889.  Péritomie  comprenant  les  côtés 
interne,  inférieur  et  externe  de  la  circonférence  de  la  cornée,  environ 
les  %  de  cette  circonférence.  Guérison  en  trois  semaines. 

Revu  le  29  juin  1891.  Cet  œil  n'a  plus  été  malade  depuis  l'opération. 

Obs.  V.  —  Jean- Antoine  F.,  16  ans,  le  Russey  (Doubs).  0.  G.  dans  son 
tiers  supérieur  kératite  et  pannus  pblycténnlaires.  Récidives  fréquentes 
depuis  quelques  mois. 

Opéré  en  novembre  1889.  Péritomie  prenant  la  moitié  supérieure  de  la 
circonférence  cornéenne.  Guéri  en  15  jours.  Ecrit  en  septembre  1891 
qu'il  n'a  pas  eu  de  rechutes  et  va  tout  à  fait  bien. 

Obs.  VI.  —  Sylvie  R.,  10  */«  ans,  Gorcelles  ;  sœur  de  Anna  R.,  obs.  I, 
enfant  très  scrofuleuse.  Son  aiîection  pourrait  être  décrite  comme  kératite 
phlycténulaire  miliaire  de  Tœil  gauche.  Il  se  fait  constamment  sous  nos 
yeux  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  des  poussées  de  phlyctènes  très 
petites  qui  recouvrent  toute  la  cornée  et  lui  donnent  du  jour  au  lende- 
main l'aspect  de  verre  dépoli.  La  cornée  n'est  du  reste  que  peu  vascula- 
risée. 

Opérée  en  février  1890.  Péritomie  des  •/«  de  la  circonférence  cornéenne, 
en  dedans,  en  bas  et  en  dehors.  Guérie  en  un  mois.  En  été  1890  se  fait 
soigner  à  Lausanne  pour  son  œil  droit.  Le  gauche  quoique  enflammé  aussi 
au  même  moment  n'a  pas  été  dans  l'état  où  il  était  auparavant. 

Revue  le  5  septembre  1891.  0.  D.  vision  *{••  0.  G.  V*. 

Obs.  VIL— Ida  S.,  11  ans,  les  Planchettes  près  Chaux-de-Fonds.  0.  D. 
Pannus  phlycténulaire  des  '/s  inférieurs  de  la  cornée.  Infiltration  suppu- 
rative  centrale.  Récidives  perpétuelles  d'inflammation  à  l'œil  droit  depuis 
deux  ans. 

Péritomie  en  novembre  1889  des  *l6  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

Ecrit  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  rechutes  depuis  l'opération. 

Obs.  VIIL  —  François  W.,  5  ans,  Chaux-de-Fonds.  0.  G.  Kératite 
phlycténulaire  récidivante.  Pannus  tennis  occupant  surtout  le  bas  de  la 
cornée. 

Je  n'ai  pu  obtenir  de  ses  nouvelles  depuis  son  retour  à  la  maison. 

Obs.  IX.  —  Adèle  K.,  24  V»  ans,  Cressier.  0.  D.  Kératite  et  pannus 
phlycténulaire  prenant  surtout  le  tiers  externe  de  la  cornée. 

Péritomie  en  bas  et  dehors  le  26  mars  1890.  Ecrit  en  août  1891  qu'elle 
e.st  radicalement  guérie. 

Obs.  X.  — Charles-Adolphe  B.,  8  ans.  jXeuchâtel.  0.  G.  Nombreuses 
phlyctènes  et  ulcères  phlycténulaires  sur  le  bord  externe  de  la  cornée. 
Infiltration  profonde  du  tiers  externe  de  la  cornée. 

Péritomie  en  bas  et  dehors  en  août  1890.  L'infdtration  de  la  cornée 
augmente  encore  après  l'opération,  si  bien  que  les  deux  tiers  de  la  cornée 
sont  gris  jaunâtres.  Il  reste,  après  guérison,  une  assez  forte  opacité  du 
tiers  externe  de  la  cornée. 
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Obs.  XL  —  Joseph  P.,  30  aus,  Jougne  (Donbs).  D.  D.  G.  Kératites 
récidivantes  fraîches  sur  d'anciens  larges  lencônies  des  cornées  ;  celles-ci 
très  vascularisées.  Vision  0.  D.  Vso.  0.  G.  doigts  à  2  mètres. 

0.  G.  Péritomie  pois  trois  semaines  plus  tard,  iridectomie  optique  en 
haut.  0.  D.  Iridectomie  optique  en  bas. 

Le  18  juin  OD.  Cyl+2,0  D.  axe  horizontal  V  Va.  0.  G.  Cyl+1,5  D. 
axe  horizontal  V  V«o. 

Ecrit  le  7  septembre  (891  qu'il  va  bien  depuis  qu'il  a  été  opéré. 

Obs.  XIL  —  Julien  V.,  16  ans,  Chaffoy  (Doubs).  D.  D.  G.  Phlyctènes 
et  pustules  des  cornées  dans  la  partie  inférieure  surtout.  Développement 
considérable  de  vaisseaux.  Injection  périkératique  profonde  ;  beaucoup  de 
pbotopbobie. 

Péritomie  aux  deux  yeux  le  i  juillet  1890.  Peut  partir  au  bout  de  vingt 
jours.  Plus  de  trace  de  photophobie,  on  de  larmoiement.  La  cicatrice  péri- 
cornéenne  est  encore  surélevée,  rougeâtre,  large  de  4  à  5  mm.  Revu  eu 
octobre  1890,  il  y  a  des  deux  cOtés  une  cicatrice  nacrée  de  3  mm.  de 
largeur  environ  autour  des  cornées.  On  voit  nettement  les  vaisseaux  de 
la  conjonctive,  encore  passablement  hypérémiée,  qui  arrivent  jusqu'à  cet 
anneau  cicatriciel,  et  ne  peuvent  le  franchir. 

Ecrit  le  3  septembre  1891  qu'il  va  parfaitement  bien. 

Ofls.  XIII.  —  Fanny  P.,  8  V«  ans,  Serroue  «/Gorcelles.  0.  D.  Infiltra- 
tions marginales  sur  d'anciennes  opacités  et  pannus  phlycténulaire  de  la 
cornée. 

Péritomie  en  septembre  1890. 

Ses  parents  écrivent  le  2  septembre  1891  qu'il  n'y  a  plus  eu  de  rechu  • 
tes  depuis  l'opération. 

Obs.  XÏV.  —  Gélestin  P.,  15  ans,  Gharquemont  (Doubs).  0.  D.  Large 
fascicule  et  phlyctènes  récidivantes  dans  le  tiers  supéro-externe  de  la 
cornée.  Souiffe  de  cet  œil  depuis  dix  ans. 

Opéré  en  novembre  1890.  Péritomie  prenant  les  parties  supérieure, 
interne,  et  externe  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Guéri  en  17  jours. 

Ecrit  en  septembre  1890  qu'il  n'a  pas  eu  de  rechutes  et  va  tout  à  fait 
bien. 

Obs.  XV.  —  Alexandre  D.,  32  ans,  Ghaux-de-Fonds.  Gonjonctive  tra- 
chomateuse,  et  pannus  cornéen  dans  sa  moitié  supérieure,  avec  infiltration 
an  sommet  du  pannus. 

Péritomie  prenant  la  moitié' supérieure  de  la  circonférence.  Sort  guéri 
trois  semaines  plus  tard. 

Pas  de  nouvelles. 

Obs.  XVI.  —  Edouard  R.,  10  V«  ans,  Ghaux-de-Fonds.  D.  D.  G.  Kéra- 
tite phlycténulaire,  ulcères  pustuleux,  anciennes  opacités  nombreuses, 
surtout  à  gauche.  Développement  considérable  de  vaisseaux.  Est  malade 
depsis  dix  ans  ;  tous  les  hivers,  et  quelquefois  plus  souvent,  ses  yeux 
s'enflamment  de  nouveau.  A  été  traité  à  plusieurs  reprises  par  des  spécia- 
listes. 
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0.  D.  Périlomie  circulaire  ie  7  février  1891. 

0.  G.  Même  opéralion  le  20  février. 

Reste  cinq  semaines  à  Thôpita),  sort  tout  à  fait  guéri,  les  cornées  se 
sont  éclaircies  d'une  manière  surprenante. 

Revu  le  6  septembre  1891.  A  été  tout  à  fait  bien  depuis  son  opération. 
D.  D.  C.  VVb. 

Obs.  XVII.  —  Louise  K.,  8  ans,  Chaux-de-Fonds.  0.  D.  Récidive  de 
phlyctènes  sur  d'anciennes  opacités  et  pannus  phlycténulaire  siégeant 
principalement  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cornée. 

Opérée  en  février  1891.  Péritomie  partielle  ne  prenant  que  la  moitié 
inférieure  de  la  circonférence  de  la  cornée. 

La  mère  écrit  le  3  septembre  1891  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  rechute  depuis 
l'opération. 

Obs.  XVIII.  —  Philomène  M.,  20  ans,  Ville-de-Ponl  (Doubs).  0.  D. 
Large  ulcère  pustuleux  du  centre  de  la  coTnée,  celle-ci  très  infiltrée.  Beau- 
coup de  vaisseaux  dans  la  cornée. 

Péritomie  circulaire  le  20  février  1891  ;  guérie  en  trois  semaines. 

Ecrit  le  6  septembre  1891  qu'elle  va  tout  à  fait  bien,  et  n'a  pas  eu  l'œil 
enflammé  depuis  l'opération. 

Obs.  XIX.  —  W^^  M.,  26  ans,  Aubonne  (Doubs).  A  souffert  des  yeux 
déjà  toute  jeune.  Depuis  cinq  à  six  ans  est  reprise  de  ce  côté,  et  passe 
d'une  période  inflammatoire  dans  l'autre. 

0.  D.  Les  deux  tiers  de  la  cornée  sont  recouverts  d'opacités  plus  on 
moins  ramollies  et  de  phlyctènes  fraîches  ou  ulcérées.  Pannus  épais. 

0.  G.  Pannus  phlycténulaire,  presque  crassus,  recouvre  toute  la  cornée. 

Péritomie  circulaire  en  mai  1891,  aux  deux  yeux.  Guérison  en  trois 
semaines.  Ne  pouvait  se  conduire  seule  en  arrivant;  repart  seule,  voyant 
très  joliment. 

Revue  en  septembre  1891,  va  très  bien,  est  très  satisfaite  de  son  état 
actuel  et  de  la  manière  dont  elle  voit. 

Obs.  XX.  —  James-Henri  D.,  9  ans,  les  Prés  ■/Lignières.  Malade  des 
yeux  depuis  deux  ans  ;  à  droite,  pannus  prenant  presque  toute  la  cornée, 
et  infiltrations  récidivantes.  A  gauche,  état  semblable  de  la  moitié  infé* 
rieure  de  la  cornée.  Ne  peut  plus  se  conduire  seul.  A  été  traité  par  des 
spécialistes  depuis  plusieurs  mois. 

D.  D.  G.  Péritomie  circulaire  en  mai  1891.  Guérison  très  rapide  en  trois 
semaines  environ.  Revu  en  septembre  1891.  OD.  V  */8.  Og.  V  '/»• 

Je  pourrais  ajouter  à  ces  cas  où  ropération  a  été  faite  pour 
couper  court  à  des  inflammations  phlycténulaires  ou  à  leurs 
complications  (sauf  Tobs.  XV  oU  il  s'agissait  d'un  pannus  tra- 
chomateux),  un  cas  de  kératite  parenchymateuse  où  je  fis  tout 
au  début  de  l'affection,  et  lorsqu'il  n'y  avait  qu'une  petite  infil- 
tration en  languette  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  une 
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péritomie  partielle  ;  cette  opération  parut  modifier  la  marche  de 
la  maladie  eu  ce  sens  que  Tinfiltration  profonde,  quoiqu'ayant 
€ontinué  à  progresser  après  la  péritomie,  n'envahit  pas  toute  la 
cornée  dont  le  tiers  supérieur  resta  entièrement  indemne;  l'in- 
filtration fût  moins  épaisse  et  la  guérison  fût  plus  rapide  pour 
l'œil  opéré  que  ce  n'avait  été  le  cas  pour  l'autre  œil  qui  avait 
été  pris  un  an  auparavant.  Je  ne  voudrais  cependant  tirer 
aucune  conclusion  de  ce  cas  isolé. 

Enfin  j'ai  fait  encore  une  péritomie  partielle  sur  un  œil 
Atteint  de  scléro-kérato-iritis  double,  et  oti  l'opération  eut  un 
résultat  absolument  négatif.  La  maladie  suivit  son  cours,  les 
infiltrations  sclôi*osantes  de  la  cornée  se  firent  aussi  bien  qu^à 
Pautre  œil.  et  la  comparaison  entre  les  deux  yeux,  tous  deux 
atteints  très  profondément  et  simultanément,  ne  fut  pas  à 
l'avantage  de  l'œil  opéré. 

Sur  ces  20  cas  de  péritomie,  16  malades  dont  j'ai  pu  avoir 
des  nouvelles,  écrivent  que  la  guérison,  qui  pour  quelques-uns 
se  maintient  depuis  plus  de  deux  ans,  est  restée  complète  et 
définitive,  tandis  qu'auparavant  ils  souffraient  de  leurs  yeux  au 
moins  six  mois  sur  douze.  Dans  un  cas,  le  second  œil  s'étant  pris 
plus  tard,  l'œil  opéré  s'est  un  peu  enflammé  de  nouveau,  beau- 
coup moins  qu'auparavant  au  dire  de  la  malade,  qui  n'a  pas  été 
traitée  par  moi  à  cette  époque.  Enfin  je  n'ai  pas  pu  obtenir  des 
nouvelles  de  trois  opérés  qui  probablement  pourraient  être 
comptés  parmi  les  guéris.  Si  cependant  je  les  place  parmi  les 
non  guéris,  j'obtiens  encore  80  ^/o  de  guérisons  définitives,  et  si 
je  calcule  le  pour  cent  sur  les  16  malades,  qui  m'ont  fait  don- 
ner de  leurs  nouvelles,  je  trouve  93,8  ®/;,  de  guérisons  défini- 
tives. Chibret  (De  l'emploi  de  la  synectomie  dans  la  cure  de  1& 
kératite  pustuleuse  à  rechutes.  Revue  d'Ocid.  du  Sud-Ouest 
1882),  qui  a  opéré  145  cas,  trouve  dans  une  première  série  de 
54  cas,  où  l'opération  fut  moins  complète,  35  7o  ^^  rechutes, 
et  dans  une  seconde  série  de  95  opérations,  12  Vo  de  rechutes, 
toutes  bénignes  et  passagères. 

Pour  pouvoir  prouver  absolument  l'utilité  de  cette  méthode, 
il  faudrait  mettre  en  regard  de  ces  chilfres  le  pour  cent  des 
rechutes  dans  des  cas  semblables  traités  par  d'autres  mé- 
thodes. Ce  chiffre  serait  très  difficile  à  obtenir,  parce  qu'il  fau- 
drait choisir  des  cas  identiques,  les  traiter,  les  uns  par  la  péri- 
tomie, les  autres  par  les  médications  ordinaires,  puis  obtenir 
des  malades  qu'ils  se  représentent  s'il  survient  des  rechutes.  Je 
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ne  suis  pas  en  mesure  d'oiFrir  ce  poiut  de  comparaison,  mais 
je  crois  rester  en  dessous  du  chiflre  véritable  eu  disant  que 
50  V.i  de  mes  malades  auraient  eu  des  rechutes  à  brève 
échéance. 

Je  me  suis  efforcé  de  choisir  pour  cette  intervention  des  cas 
identiques,  tous  de  longue  durée,  et  chez  lesquels  il  y  avait  un 
développement  plus  ou  moins  considérable  de  vaisseaux  de  nou- 
velle formation.  Au  début  surtout,  par  crainte  d'entraver  par 
trop  la  nuti'ition  de  la  cornée,  je  n*ai  eu  recours  qu'à  des 
péritomies  partielles  ;  plus  tard  ayant  constaté  que  ce  danger 
n'existait  pas,  j'ai  fait  plus  souvent  la  péritomie  totale,  que  je 
pense  employer  presque  exclusivement  à  l'avenir. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  au  point  de  vue  de 
l'éclaircissement  de  la  cornée  me  paraissent  supérieurs  à  ceux 
qu'on  obtient  par  d'autres  traitements.  Les  exsudations  se 
résorbent  plus  vite  et  plus  complètement,  ce  qui  n'implique 
malheureusement  pas  encore  un  éclaircissement  bien  complet 
des  cornées,  oîi  l'on  voit  persister  des  leucômes  souvent  très 
défavorables  pour  l'acuité  visuelle. 

Enfin  un  dernier  avantage  de  cette  méthode,  et  ce  n'est  pas 
le  moindre,  est  celui  de  raccourcir  la  durée  du  traitement. 
Dans  la  plupart  des  cas  que  j'ai  opérés,  c'est  un  traitement  de 
six  semaines  à  deux  mois  qui  aurait  été  nécessaire  pour  obtenir 
la  résolution  des  infiltrations  ou  la  réparation  des  ulcérations 
de  la  cornée.  Avec  la  péritomie  la  guérison  peut  être  obtenue 
en  trois  semaines,  un  mois  en  moyenne,  et  si,  à  ce  moment,  la 
cicatrice  annulaire  péricornéenne  n'est  pas  encore  tout  à  fait 
formée  et  n'a  pas  pris  l'aspect  nacré  qu'on  remarque  plus 
tard,  cependant  le  malade  peut  être  renvoyé  guéri  chez  lui 
sans  crainte  de  rechute. 

Les  avantages  de  la  péritomie  dans  le  traitement  de  la  kéra- 
tite phlycténulaire  à  rechutes  et  de  ses  complications,  sur  les 
traitements  ordinairement  employés,  se  résument  pour  moi  dans 
ces  trois  points  principaux  : 

1**  Quasi-certitude  d'un  résultat  définitif. 

2°  Rapidité  de  la  guérison. 

3"*  Résolution  plus  complète  des  exsudats  et  formation  d'opa- 
cités persistantes  de  la  cornée  moins  fortes  que  par  les  autres 
modes  de  traitement 

Je  me  suis  cru  autorisé  à  publier  ces  observations,  lors 
même  que  leur  nombre  est  assez  limité  parce  que  je  ne  crois 
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pas  que  cette  opération  soit  connue  et  employée  comme  elle 
devrait  l'être.  Elle  donne  des  résultats  très  satisfaisants  et 
durables  ;  elle  me  semble  justifiée  par  les  considérations  que 
j'ai  émises  sur  le  rôle  défavorable  de  la  vascularisation  de  la 
cornée  dans  l'affection  qui  nous  occupe  ;  elle  est  enfin  d'une 
exécution  facile,  et  peut  être  faite  par  tous  les  praticiens, 
même  s'ils  ne  font  pas  de  l'ophtalmologie  une  spécialité.  Elle 
peut  leur  rendre  de  grands  services  dans  une  clientèle  où  ils 
sont  appelés  à  voir  et  à  traiter  constamment  des  affections  de 
ce  genre.  S'ils  sont  découragés  du  peu  de  résultats  qu'ils 
obtiennent  par  les  traitements  usuels,  et  bien  près  peut-être  de 
jeter  le  manche  après  la  cognée,  et  de  renoncer  à  tout  jamais 
à  traiter  ces  malades  eux-mêmes,  qu'ils  essayent  de  la  périto- 
mie,  et  ils  auront  lieu,  je  n'en  doute  pas,  d'être  satisfaits  des 
résultats  que  leur  donnera  cette  opération  ! 
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Du  traitement  chirurgical  de  la  pérityphlite  suppurée. 

Nouvelle  contribution. 

Par  le  D'  Roux 

PiofeMenr  de  cUniqae  cbirwgioale  i  Laasaiine. 

C.  Opérations  à  froid,  soit  entre  deux  crises. 

Avant  de  donner  les  observations  des  malades  opérés  entre 
deux  crises,  ou  plutôt  après  Tarrét  aussi  complet  que  possible 
des  phénomènes  inflammatoires,  nous  voulons  relater  une  opé- 
ration dont  la  cause  occasionnelle  fut  une  hernie  développée 
dans  la  cicatrice  de  l'incision  pour  appendicite. 

Dans  notre  précédent  mémoire  nous  parlions  d'une  seule 
malade  herniée  et  nous  laissions  en  suspens  la  question  pour 
les  autres,  qui  ne  présentaient  rien  de  semblable,  la  période 
d'observation  étant  trop  courte.  On  ne  peut  encpjre  rien  4ire 
de  certain  actuellement,  mais  nous  avons  cherché»  à  mesure 
que  nous  avions  plus  d'expérience  de  l'opération,  h,  raccourcir 
la  ligne  d'incision  et  surtout  nous  avons  fermé  autant  que  pos- 
sible les  deux  extrémités  de  la  plaie  par  des  sutures  étagées, 
réservant  tout  juste  la  place  pour  un  bon  drainage  avec  t)0S8i- 
bilité  d'introduire  le  doigt  pour  contrôler  à  chaque  instant  la 
cavité.  De  cette  façon  nous  espérons  diminuer  beaucoup  les 
chances  de  production  d'une  hernie,  et  nous  avons  vu  plusieurs 
malades  dont  la  cicatrice  des  parois  abdominales  semble  assez 
résistante.  Dans  le  même  but,  nous  avons  éyité  autant  que  pos- 
sible de  nous  éloigner  trop  de  l'^ne  et  de  la  crête  iliaque 
pour  faire  l'incision  ;  et  c'est  forcé  paj*  la  looalisatjk>n  du  mal 
que  nous  avons  employé  une  fois  ou  l'autre  rinûision  de 
Max-SchttUer 

Au  point  de  vue  de  la  hernie  possible,  il  n'y  a  pas  à  compa- 
rer la  résection  de  l'appendice  à  froid,  où  Ton  suture  les  plans 
abdominaux,  avec  l'incision  en  pleine  crise  oh  la  guérison  par 
bourgeonnement  est  inévitable.  Cette  dernière  prédisposera 
beaucoup  plus  à  la  hernie,  mais  c'est  une  opération  d'urgence 
et  la  hernie  future  n'entre  à  ce  moment  pour  rien  dans  la 
balance. 

1  Voir  Bévue  médicale,  n°*  9  et  10,  septembre  et  octobre  1891. 
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Appendice  a  l'obs.  V.  —  M*'e  Eugénie  G.,  qui  fait  l'objet  de  notre 
observation  V  et  que  nous  avions  revue  en  parfait  état  peu  avant  la 
rédaction  de  notre  précédent  mémoire,  vient  nous  voir  au  commencement 
de  juin  1890.  Il  s'est  formé  une  hernie,  peu  proéminente  mais  promet- 
tant beaucoup  pour  la  suite.  Nous  l'engageons  à  laisser  suturer  les  parois 
abdominales  pour  remplacer  sa  mauvaise  cicatrice. 

Celle-ci  mesure  dans  sa  partie  la  plus  large  3  centimètres  ;  elle  est  très 
mince,  flasque  ;  et  on  voit  dans  la  profondeur  les  anses  intestinales  se 
remuer.  On  peut  la  soulever  comme  la  peau  d'un  avant-bras  maigre.  On 
peut  enfoncer  les  doigts  dans  ce  hiatus  des  parois  et  palper  la  fosse  ilia- 
que à  plaisir.  Dans  les  accès  de  toux,  la  hernie  augmente  beaucoup  de 
volume,  par  l'arrivée  d'anses  intestinales  formant  un  paquet  arrondi  gros 
comme  une  tête  de  fœtus  au  sixième  mois.  Dans  la  profondeur  on  sent 
rouler  sous  le  doigt  un  cordon  résistant  qui  croise  le  psoas  par  sa  direc- 
tion plus  transversale. 

Opération,  le  7  juin  ;  éthérisation.  On  prépare  la  cicatrice  par  une  sec- 
tion ovale,  et  commence  une  dissection  laborieuse  :  On  trouve  les  mus- 
cles abdominaux  fort  peu  rétractés,  avec  leurs  bords  pris  dans  une  cica- 
trice qui  unit  les  fascia  superficielle  et  transverse,  bordant  ainsi  l'hiatus 
par  lequel  se  précipite  la  hernie. 

Bientôt  on  peut  se  convaincre  que  la  dissection  de  la  peau  sera  pres- 
que impossible  et  on  supprime  tout  l'ovale  cutané  qui  représente  la  cica- 
trice. On  trouve  des  adhérences  de  l'épiploon  avec  cette  cicatrice,  et  on 
les  sectionne  ;  mais  on  tombe  sur  un  cordon  fibreux  long  de  7  cm.  envi- 
ron, tendu  entre  le  fond  du  caecum  et  le  centre  de  la  cicatrice,  isolé, 
laissant  libre  entre  lui  et  le  bord  externe  de  la  fosse  iliaque  un  espace 
où  peuvent  pénétrer  quatre  doigts  et  qui  aurait  fort  bien  pu  livrer  pas- 
sage à  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  en  voie  de  s'étrangler  sur  cette 
bride. 

On  reconnaît  que  cette  dernière  n'est  autre  chose  que  le  dernier  terme 
de  la  rétraction  cicatricielle  des  adhérences  et  des  bourgeons  de  répara- 
tion de  l'abcès  incisé  jadis,  et  qu'elle  se  termine  en  haut  avec  ce  qui 
reste  de  l'appendice.  On  l'enlève  en  totalité,  pour  éviter  la  malechance 
d'un  étranglement  interne. 

On  résèque  à  sa  base  ce  reste  d'appendice,  dans  lequel  on  trouve 
encore  une  lumière  ;  on  en  suture  à  la  soie  les  deux  parois  musculaires, 
en  ayant  soin,  avant  de  serrer  le  nœud,  d'invaginer  la  muqueuse  visible, 
et  de  placer  un  second  plan,  à  la  soie. 

Suture  étagée  des  plans  abdomi no-pariétaux,  également  à  la  soie.  Pas 
de  drainage. 

Le  cordon  ainsi  excisé  est  long  de  7  cm.  au  moins.  Sur  la  tranche  de 
sa  base  on  reconnaît  les  couches  musculaires  et  muqueuses,  mais  il  n'y  a 
plus  de  cavité  que  sur  un  espace  d'un  centimètre  au  plus.  Le  reste  est 
oblitéré  et  transformé  en  un  cordon  fibreux  :  La  partie  distale  ressemble 
à  une  plume  d'oie  fraîchement  arrachée,  blanche,  nacrée  et  cylindrique. 
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La  portion  .centrale  présente  le  diamètre  d*an  porte-plume  et  laisse 
remarquer  le  dessin  des  couches  séro-musculaires. 

A  peu  près  en  son  milieu  on  trouve  une  sorte  de  renflement  fiisiforme, 
probablement  à  la  place  où  a  eu  lieu  Tamputation  de  l'appendice  lors  de 
l'abcès.  Le  mésentère  du  processus  amène  en  effet  jusqu'à  cet  endroit 
deux  artères  assez  volumineuses,  parallèles,  qui  disparaissent  sans  cause 
apparente,  justifiant  la  supposition  qu'une  pression  pathologique  oblité- 
rant leur  lumière  a  privé  de  nourriture  la  portion  distale  de  l'appendice 
qui  s'est  gangrenée.  Le  cordon  blanc  nacré,  fibreux,  qui  part  de  ce  ren- 
flement pour  atteindre  le  milieu  de  la  cicatrice  cutanée,  résulte  évidem- 
ment de  la  condensation  des  bourgeons  de  remplissage  (et  des  adhérences) 
développés  dans  la  plaie  guérie  sans  sutures.  Ce  cordon  s'insère  en 
«'étalant  à  la  face  postérieure  du  large  opercule  cicatriciel  cutané,  sur 
lequel  il  envoie,  en  un  point,  une  doublure  péritonéale  (une  adhérence 
latérale)  à  la  façon  d'un  ligament  suspenseur. 

La  guérison  a  lieu  par  première  intention  sans  incident  digne  d'être 
noté  ;  le  20  juin  la  cicatrice  est  linéaire,  résistant  à  la  toux,  avec  epi- 
dermisation  parfaite. 

La  malade  revue  dès  lors  à  plusieurs  reprises  semble  avoir  cette  fois 
des  parois  solides. 

Obs.  XLVin.  —  M.  X.,  âgé  de  35  ans,  militaire.  Toujours  bien  por- 
tant. En  1886  et  1887,  chutes  de  cheval  sur  le  ventre,  sans  suite  appa- 
rente. En  1888,  attaque  de  rhumatisme.  Le  9  janvier  1890  il  ressent  tout 
à  coup,  sans  cause,  de  très  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  à  droite, 
dans  la  région  inguinale.  Ni  vomissement,  ni  fièvre.  Sur  le  conseil  d'un 
ami  il  prend  de  l'eau  purgative,  qui  amène  une  selle  et  augmente  les  souf- 
frances. Arrêt  complet  des  vents.  Le  médecin  appelé  diagnostique  une 
pérityphlite,  prescrit  :  diète  liquide,  eau  et  cognac,  lait  ;  repos  ;  glace  ; 
opium.  Le  troisième  jour,  une  dose  d'huile  sans  effet  ;  le  quatrième,  un 
lavement,  qui  provoque  une  abondante  selle.  Le  malade  dit  avoir  évacué 
à  ce  moment,  vers  la  fin,  un  corps  dur,  gros  comme  un  œuf  de  poule, 
après  quoi  il  aurait  été  singulièrement  soulagé. 

Quatre  jours  après,  il  quittait  son  lit. 

An  mois  d'avril  suivant,  nouvel  accès.  Le  jour  précédent  il  avait  con- 
duit ses  soldats  dans  une  longue  marche,  transpirant,  ayant  quelques  fris- 
ons. Les  douleurs  débutent  après  ingurgitation  d'un  verre  de  bière  ;  elles 
se  localisent  immédiatement  dans  la  région  csecale,  où  il  se  forme  une 
petite  tumeur  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  vomissements,  ni  fièvre. 

L'état  s'améliore  après  applications  froides  et  purgation. 

?(ouvelle  crise  le  27  mai  1890  ;  après  ingestion  de  gâteau  aux  groseilles, 
M.  X.  ressent  de  vives  douleurs  dans  la  région  iliaque  droite.  Il  reste 
alité  huit  jours. 

C'est  surtout  l'ennui  d'une  maladie  à  répétition,  dans  la  carrière  mili- 
taire, qui  engage  notre  malade  à  demander  la  suppression  de  son  appen- 
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dice  vermiforme,  reconnu  coupable  par  le  chirurgien  des  milices,  M.  le 
DrB. 

Le  i4  mai,  nous  notons  (en  abrégé)  :  Parois  abdominales  faciles  à 
déprimer  ;  palpation  nette,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  an  milieu  de  la 
ligne  spinoso-ombilicale,  d'un  corps  foyant  sous  le  doigt,  changeant  de 
place,  et  rappelant  assez  exactement  par  ses  dimensions  le  processus  ver- 
miforme,  tandis  qu'à  la  même  place  on  sentait,  huit  jours  auparavant,  un 
même  corps  de  plus  gros  calibre.  Plus  bas,  dans  la  même  ligne,  parallèle 
à  peu  près  an  ligament  de  Poupart,  on  sent  un  autre  cordon,  qui  croise  le 
psoas  et  pourrait  en  imposer  pour  la  continnation  du  premier,  n'étaient 
ses  dimensions  plus  modestes  de  beaucoup. 

Opération  le  14  juin  1890.  Narcose  à  l'éther,  précédée  comme  d'habi- 
tude d'une  injection  de  morphine  et  atropine.  Incision  oblique  à  deux 
forts  travers  de  doigt  en  dedans  de  Tépine  iliaque.  En  ouvrant  le  péritoine 
on  remarque  Tépaississement  de  cette  membrane,  qui  est  surtout  considé- 
rable en  dehors  du  cœcum  et,  en  particulier,  au  point  de  réflexion  de  la 
séreuse  sur  le  côlon  et  le  cœcnm.  A  cet  endroit,  la  séreuse  viscérale  par- 
ticipe à  la  prolifération  conjonctive  et  on  peut  suivre  sur  la  paroi  de  l'in- 
testin les  restes  de  l'infiltration  ancienne.  Dans  l'angle  entre  le  cœcum  et 
la  fosse  iliaque,  cette  infiltration  rendrait  assez  difficile  le  décollement 
dans  des  tissus  friables  ;  heureusement  que  l'appendice  est  reconnu  d'em- 
blée sur  l'extrémité  inférieure  et  antérieure  du  cul-de-sac.  Il  est  porté  lui- 
même  en  avant,  amputé  à  2  Vt  centimètres  de  sa  base,  et  l'on  peut  intro- 
duire la  sonde  dans  un  orifice  non  oblitéré  qui  s'ouvre  à  son  extrémité 
périphérique.  Ses  parois  sont  épaissies,  turgescentes,  mais  il  n'y  a  dans 
le  voisinage  ni  abcès,  ni  fongosités,  ni  adhérences  qui  en  gênent  la  résec- 
tion. Seul  un  paquet  de  graisse  accolé  le  long  de  son  bord  externe  semble 
représenter  le  dernier  vestige  du  mésovermium  dégénéré  on  bien  la  trans- 
formation d'un  paquet  d'adhérences  anciennes. 

Pas  trace  de  calcul  ou  d'abcès  ayant  émigré  vers  la  ligne  innominée. 

On  fait  la  résection  à  la  base  de  ce  moignon  appendiculaire  et  on  ferme 
la  lumière  de  la  muqueuse  par  trois  pians  de  sutures,  invaginant  de  plus 
en  plus  le  point  de  section. 

Suture  séparée  des  plans  séreux,  musculaires  et  aponévrotiques  de  la 
paroi  abdominale,  sans  drainage. 

La  guérison  a  lieu  sans  accroc  par  première  intention  idéale,  et  le 
le  malade  se  lève  pour  deux  heures,  le  30  juin,  muni  d'une  sangle  dont 
la  confection  a  seule  retardé  l'exeat  du  malade. 

La  cicatrice  est  linéaire,  indolore.  M.  X.  digère  tout  sans  aucun  malaise 
et  se  sent  en  parfait  état. 

Il  portera  plusieurs  mois  sa  sangle,  par  précaution. 

Notre  opéré  a  pu  faire,  sans  réserve,  les  manœuvres  d'automne,  comme 
adjudant  de  bataillon.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  de  visu  qu'il 
supportait  fort  bien  de  longues  heures  à  cheval. 
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Remarquons  ici  un  des  modes  de  la  récidive  appendiculaire  : 
nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  appendice  amputé,  faisant 
communiquer  avec  la  fosse  iliaque  la  lumière  de  Tintestin. 
Qu'une  parcelle  minuscule  du  contenu  de  Tintestin  pénètre 
dans  ce  tronçon  d'appendice  et  le  malade  est  exposé  à  chaque 
instant  à  une  crise  nouvelle.  C'est  un  miracle  qu'il  ait  quelque 
répit  et  on  comprend  difficilement  cet  abouchement  du  canal 
intestinal  dans  le  péritoine,  à  la  façon  des  trompes  de  Fallope, 
sans  complications  plus  graves. 

Ofis.  XLIX.  —  Clara,  J.,  domestique,  23  ans.  Hernies  inguinales  dans 
la  jeunesse,  guéries  par  le  bandage  ;  dès  lors  ont  cessé  les  maux  de  ventre 
auxquels  elle  était  sujette  jusqu'à  l'âge  de  13  ans.  Réglée  à  17  ans,  fai- 
blement, avec  douleurs.  En  septembre  1888,  en  dehors  de  l'époque  des 
règles,  elle  se  plaignit  tout  à  coup  de  vives  douleurs  dans  la  région  iléo- 
caecale  ;  c'était  6  h.  du  soir,  au  retour  de  la  promenade,  après  avoir  bu, 
comme  d'habitude,  un  peu  de  bière,  et  sans  avoir  fait  quelque  écart  de 
régime.  Dans  la  nuit  forts  vomissements  ;  le  lendemain  aussi.  Arrêt  des 
évacuations  qu'on  dut  provoquer  par  des  lavements.  Le  ventre  était  bal- 
lonné, douloureux  à  la  pression  et  à  la  palpation^  surtout  à  droite,  en  bas. 

Après  six  semaines  de  lit,  M^^^  J.  était  guérie  de  ce  qu'elle  nomme  sa 
c  pérityphlite.»  Dès  lors  elle  reste  sujette  à  des  accès  d'obstruction  incom- 
plète :  digestion  très  pénible  en  général,  interrompue  par  des  vomisse- 
ments, avec  ballonnement  considérable,  douleurs.  Elle  dut  quitter  sa  place 
en  Hollande  et  rentrer  au  pays.  Les  médecins  qui  l'avaient  soignée  lui 
parlèrent  de  la  probabilité  d'une  intervention  future. 

En  avril  1889,  après  avoir  en  les  pieds  froids  et  mouillés  pendant  les 
règles,  nouvel  accès  de  pérityphlite  moins  violent,  mais  également  subit, 
avec  frissons  en  plus.  Fortes  douleurs  à  droite  seulement  ;  ballonnement. 
Diète  presque  absolue,  évacuations  nulles.  La  malade  gardait  le  décubitus 
dorsal  rigoureux,  crainte  de  douleurs  vives  au  moindre  mouvement.  Cette 
deuxième  attaque  dure  trois  semaines,  avec  fièvre  pendant  tout  le  temps. 
Entre  la  première  et  la  seconde  poussée  franche,  elle  ressentait  assez 
souvent  une  douleur  aiguë  dans  la  région  inguinale  droite,  lorsqu'elle 
faisait  un  mouvement  brusque. 

De  nouveau  plusieurs  alertes  de  fausse  obstruction  intestinale  jusqu'en 
août  1889  ;  dès  lors  elle  demeure  plusieurs  mois  sans  être  particulièrement 
incommodée. 

En  mars  1890,  petite  rechute  de  pérityphlite,  qui  dure  quatre  jours,  et 
rappelle  de  temps  à  autre  quelque  sensation  douloureuse  dans  la  région 
malade,  jusqu'au  mois  d'août  1890,  où  apparaissent  des  douleurs  dans  le 
dos,  dans  l'épigastre,  à  type  continu,  avec  exacerbation  après  les  repas. 
Mii«  J.  doit  observer  une  diète  sévère,  vivant  de  lait  et  potages  clairs 
(bouillon),  car  la  viande  et  surtout  les  légumes  occasionnent  de  vives  dou- 
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leurs,  qui  la  privent  de  sommeil.  Depuis  quelque  temps  elle  a  dû  prendre 
de  la  morphine.  Les  douleurs  sont  le  plus  intense  à  partir  de  5  h.  du 
soir,  avec  ballonnement  et  tiraillements  douloureux  dans  la  région  iléo- 
csecale.  Fréquents  vomissements  et  nausées.  Appétit  presque  nul  ;  diges- 
tion toujours  mauvaise.  La  malade  ne  tousse  pas,  mais  elle  sent  qu'elle 
décline.  Jamais  elle  n'a  vomi  ou  évacué  du  sang.  Elle  ajoute  enfin  qu'à 
l'époque  de  l'apparition  de  ses  menstrues  elle  eut  une  crise  d*anémie  assez 
longue,  avec  estomac  délicat,  mais  jamais  rien  qui  rappelle  de  loin  l'état 
actuel.  A  la  fin  de  l'année  1890,  elle  fait  un  séjour  à  l'Hôpital,  dans  le 
service  de  M.  le  Dr  Rogivue,  où  son  état  s'améliore  d'abord,  pour  présen- 
ter ensuite  des  alternatives  qui  décident  notre  distingué  confrère  et  ami  à 
lui  parler  d'une  intervention  chirurgicale.  C'est  après  entente  avec  lui  que 
nous  décidons  l'opération. 

État  au  15  janvier  1891.  Fille  pâle,  anémique,  à  yeux  cernés.  L'abdo- 
men est  ballonné,  souple,  mou,  partout  tympanique,  indolore.  Pas  trace 
de  tumeur  ou  de  résistance.  On  entend  par  contre  de  loin  des  gargouille- 
ments intenses  dans  tout  l'abdomen.  Ils  reviennent  par  accès;  mais  oo 
ne  peut  pas  dire  qu'ils  partent  de  la  région  iléo-cscale  pour  y  finir 
ensuite.  La  malade  n'a  pas  remarqué  non  plus  quelque  migration  sembla- 
ble avec  retour  à  cette  région  dans  les  douleurs  et  les  tiraillements 
qu'elle  a  signalés  dans  l'anamnèse. 
.  Dans  l'urine  pas  de  sucre,  ni  d'albumine  ou  d'indican. 

Diagnostic  clinique  :  Ancienne  pérityphlite  ;  adhérences  périUmèales, 

Indication  :  laparatomie.  On  ne  s'attend  pas  à  trouver  une  bride  uni- 
que, comme  dans  certains  cas  plus  nets  d'occlusion  à  répétition. 

Opération  le  15  janvier.  Ëthérisation  (morphine,  atropine).  Incision 
ordinaire^  mais  un  peu  plus  près  de  la  ligne  médiane.  On  trouve  une 
ptôse  assez  prononcée  de  tout  le  côlon  transverse  qui  est,  comme  l'S 
iliaque,  vide  et  ratatiné,  à  partir  de  son  premier  tiers.  Ce  premier  tiers, 
au  lieu  de  se  diriger  de  droite  à  gauche,  selon  un  arc  plus  ou  moins 
accentué,  a  une  direction  verticale,  attiré  qu'il  est  et  coudé  par  des  adlié- 
rences  qui  le  6xent  dans  le  voisinage  de  la  valvule  iléo-c»cale.  An  des- 
sus de  ce  coude  cette  partie  du  côlon  transverse,  parall^e  au  côlon  ascen- 
dant, est  distendue  par  les  gaz,  comme  le  caecum  et  l'iléon.  Les  adhé- 
rences qui  le  fixent  au  point  d'insertion  de  l'iléon  dans  le  cscum  sont 
formées  en  grande  partie  par  le  tablier  épiplooïque  fixé,  raccourci,  épaissi 
et  attiré  sur  le  côté,  même  dans  les  parties  qui  appartiennent  au  segment 
libre  du  côlon  transverse. 

Tout  autour  de  l'embouchure  de  l'iléon  on  trouve  de  ces  adhérences 
fibreuses  anciennes,  et  on  pourrait  craindre  pour  le  calibre  de  l'intestin 
à  cet  endroit.  C'est  pourquoi  on  engage  avec  quelque  effort  l'index  dans 
la  valvule,  en  invaginant  la  paroi  de  l'iléon  devant  la  phalangette. 

Quant  au  processus  vermiforme,  il  est  un  peu  plus  bas,  dans  une  dupli- 
cature  d'adhérences  péritonéales  tendues  à  la  façon  d'un  méso-appendice 
entre  le  cœcum,  la  fosse  iliaque  et  le  péritoine  pariétal  antérieur.  Assez 
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long,  il  est  amputé  dans  son  milieu  et  est  nourri  par  deux  artères  assez 
volumineuses,  cheminant  en  sens  contraire.  L'une  suit  le  trajet  normal 
au-dessous  de  l'appendice,  dans  ce  qui  a  dû  être  le  mésovermium,  et  s'ar- 
rête pour  ainsi  dire  brusquement  au  point  où  Ton  voit  la  solution  de  con- 
tinuité du  processus.  L'autre  part  du  voisinage  du  ligament  de  Poupart, 
dans  les  adhérences,  et  aborde  le  tronçon  périphérique  de  l'appendice, 
atrophié,  revenu  sur  lui-même  et  transformé  en  un  cordon  dur,  plus 
mince  qu'une  plume  d'oie.  En  se  rapprochant  de  l'origine  de  l'appendice 
cette  seconde  artère  de  formation  évidemment  nouvelle  parait  empiéter 
sur  le  domaine  de  l'antre  et  ses  ramifications  vascularisent  en  majeure 
partie  l'endroit  qui  fut  le  foyer  de  perforation,  c'est-à-dire  un  paquet 
d'adhérences  plus  compactes,  inodulaires,  situé  immédiatement  sous 
l'extrémité  de  la  moitié  conservée  de  l'appendice.  Dans  ce  foyer  ou  trouve 
au  centre  un  petit  noyau  calcifié,  blanc,  comme  une  coquille  d'oeuf.  Cette 
concrétion,  de  calcaire  pur  en  apparence,  ne  se  présente  pas  comme  un 
corps  étranger  encapsulé,  enkysté,  mais  elle  semble  faire  corps  avec  les 
adhérences  fibreuses,  qui  sont  du  tissu  fibrillaire  vieux  et  non  plus  infil- 
tré ;  en  sorte  qu'on  doit  se  trouver  en  présence,  non  pas  d'un  calcul  ster- 
coral  enkysté,  résorbé  en  partie  et  chimiquement  purifié  par  cette  sorte 
de  digestion,  mais  bien  d'un  résidu  calcaire,  dernier  terme  de  régression 
d'un  abcès  devenu  inoffensif,  avec  ou  sans  débris  fécaloïdes. 

Après  avoir  Ulcéré  le  côlon  trans verse  en  sectionnant  et  repoussant  eu 
haut  et  sur  la  gauche  le  tablier  d'épiploon,  on  dégage  quelque  peu  l'iléon 
des  tractus  en  toile  d'araignée  qui  l'abordent  et  on  termine  l'opération  en 
faisant  la  résection  de  l'appendice  à  sa  base,  avec  tout  le  voile  d'adhé- 
rences qui  fixait  ses  deux  moitiés  à  la  fosse  iliaque.  Sulure  du  péritoine. 
Suture  en  étage  des  divers  plans. 

Gnérison  idéale,  sans  accroc.  Le  4  février  la  malade  qui  se  lève  depuis 
plusieurs  jours,  munie  d'une  sangle,  mange  de  tout  sans  douleurs. 

Cette  observation  nous  montre,  par  Tamputation  indiscuta- 
ble  de  l'appendice  et  par  la  présence  de  tissu  cicatriciel  avec 
calcaire,  qu'une  appendicite  perforatrice,  suppurée,  peut-être 
même  calculeuse,  a  été  guérie  définitivement  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature,  ce  que  nous  avions  déclaré  possible  mais  peu  pro- 
bable l'an  dernier  et  ce  que  mettent  en  doute  plusieurs  chirur- 
giens. 

Notre  observation  a,  sous  ce  rapport,  plus  de  valeur  que  la 
plupart  des  autopsies  dans  lesquelles  on  mentionne  des  adhé- 
rences, le  manque  d'appendice,  etc.,  qui  ne  sont  pas  nécessaire- 
ment liés  à  la  perforation  du  processus  vermiforme,  à  la  périty- 
phlite  chirurgicale. 
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0b8.  L.  —  Mme  Marie  J.-R.  V  28  ans,  mariée  sans  enfants,  ni  Êiosse 
couche.  A  l'âge  de  20  ans,  en  automne,  après  un  violent  effort  en  arrière, 
elle  ressentit  pendant  deux  jours  des  douleurs  snraiguëes  dans  la  région 
iléo-C8Bcale.  Au  printemps  suivant  douleurs  violentes  pendant  une  jour- 
née entière,  au  même  endroit.  Dès  lors  chaque  année,  au  printemps  et  en 
automne,  la  malade  avait  sa  crise  pour  un  jour,  vomissant  chaque  fois, 
avec  frissons  et  t  tortillées  horribles  »  dans  tout  le  ventre,  surtout  à 
droite.  Cependant  elle  était  si  bien  habituée  à  voir  sa  crise  te  terminer 
après  24  heures,  qu'on  n'appelait  pas  le  médecin.  Jusqu'à  son  accident, 
elle  digérait  bien,  mais  était  toujours  un  peu  constipée.  Jusqu'à  Tété 
1889  son  état  était  satisfaisant  :  la  crise  ne  durant  jamais  plus  d'un  jour 
et  faisant  place  à  une  euphorie  absolue,  elle  ne  s'en  préoccupait  pas 
outre  mesure.  Jamais  elle  n*avait  de  sensation  désagréable  dans  la  région, 
entre  deux  accès.  Jamais  elle  n'a  regardé  dans  ses  selles  et  ne  peut  dire 
si  elle  rendait  du  pus. 

Après  avQJr  joui  d'un  embonpoint  remarquable  pendant  l'hiver  1888- 
1889,  elle  maigrit  quelque  peu,  fut  prise  dans  Tété  suivant  d'une  diarrhée 
qui  ne  Ta  plus  quittée  et  eut  sa  crise  d'automne,  comme  d'habitude,  sans 
cause  connue,  avec  l'accompagnement  ordinaire  de  renvois,  vomisse- 
ments, douleurs,  etc. 

Cette  fois  l'état  normal  ne  dura  que  trois  semaines,  puis  elle  ressentit 
çà  et  là  des  maux  de  ventre  qui  débutent  à  l'ombilic,  passent  à  l'épigas- 
tre  et  se  promènent  dans  tout  le  ventre,  à  droite.  Depuis  Noël  1889  elle 
a  une  sensation  permanente  de  brûlnre  dans  le  ventre,  puis  des  douleurs 
qui  parcourent  tout  l'abdomen,  se  transformant  en  élancements  dans  la 
région  cœcale,  qui  est  devenue  douloureuse  à  la  pression.  Elle  a  perdu 
l'appétit  depuis  longtemps,  mais  elle  est  de  temps  à  autre  affamée  pen- 
dant une  semaine.  Depuis  le  commencement  de  Tannée  elle  a  souvent 
soif,  un  appétit  nul  ou  capricieux^  elle  se  trouve  fantasque,  d'humeur 
pénible;  elle  est  gaie  ou  pleurniche  sans  raison.  Autrefois  très  gaie.  Elle 
a  une  à  trois  selles  par  jour,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  ces  derniers 
temps  des  débris  de  membranes,  ce  qu'elle  appelle  de  la  c  raclure  de 
boyau.  ■ 

Elle  est  très  affaiblie,  tousse  un  peu  depuis  l'hiver.  Règles  régulières, 
lentes,  durant  plus  d'une  semaine,  moins  abondantes  depuis  quelques 
mois  ;  douloureuses  depuis  l'hiver,  avec  irradiations  dans  le  ventre,  les 
reins,  et  exacerbations  du  malaise  cœcal. 

Un  frère  poitrinaire  ainsi  qu'une  tante  et  les  grands  parents. 

État  au  9  mai  1890.  Femme  amaigrie,  anémiée.  Habitus  phtisique. 
Poumons  sains,  sauf  en  avant  à  droite  un  soupçon  de  bruit  d'expiration. 

Le  ventre  aplati,  légèrement  tendu,  présente  dans  la  région  appendieu- 

>  C'Mt  Topérée  dont  il  est  fut  mention  en  ptMant  in  lUwâ  mid.  dâ  la  SiÊin0 
Mom,  1890,  p.  816,  Bem.  2.  loit  page  66  du  Unge  A  part  de  notre  précédent 
mémoire. 
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laire  une  ttuneur  qui  oecape  la  moitié  externe  de  l'espace  spinoso-ombili- 
cal,  longe  la  bonne  moitié  da  ligament  de  Ponpart  et  se  perd  peu  à  peu 
-sur  le  caecum  et  le  côlon.  La  tumeur  est  ovoïde,  parallèle  au  ligament  de 
Poupart,  sensible  à  la  palpalion  et  la  percussion,  surtout  en  son  centre 
qui  est  mat,  tandis  que  les  bords  le  sont  moins  nettement.  Le  coscum  et  le 
côlon  offrent  une  certaine  résistance,  mais  par  leur  paroi  seule,  car  ils 
sont  vides.  A  la  palpation  plus  exacte,  on  croit  percevoir  vaguement  une 
fluctuation  dans  la  profondeur,  mais  la  tumeur  quelque  peu  mobile  dans 
la  fosse  iliaque  n'est  pas  adhérente  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Le  toucher  vaginal  montre  l'utérus  et  ses  annexes  en  état  normal,  sans 
aucune  connexion  avec  la  tumeur. 

Diagnostic  :  Pérityphlite  appendiculaire  perforatrice,  probablement  avec 
tuberculoie  caeale. 

Le  10  mai  1890,  avant  l'opération,  un  examen  complémentaire  en  nar- 
cose fait  reconn^tre  que  la  tumeur  n'est  pas  un  abcès  simple,  mais  une 
tumeur  creuse,  à  parois  épaisses,  tympanique  par  place,  représentant 
probablement  un  paquet  d'adhérences  qui  englobe  le  cœcum. 

Opération.  Incision  ordinaire.  On  trouve  que  la  tumeur  comprend  dans 
des  adhérences  friables  le  caecum,  l'appendice,  l'abcès  éventuel,  etc.  On 
'ne  peut  rien  distinguer,  mais  on  est  sûr  que  le  diagnostic  de  tuberculose 
est  juste,  car  on  voit  l'iléon  élargi  pénétrer  le  cœcum  tout  près  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  tumeur,  dans  laqnelle  le  bout  libre  du  cœcum  ef>i 
noyé.  On  sent  la  paroi  du  cœcum,  du  côlon  ascendant  et  jusqu'au  côlon 
transverse,  très  épaisse,  résistante,  dure,  friable,  et  on  voit  que  la  tuber- 
culose intestinale  s'étend  très  bas  au-dessous  de  la  valvule  et  même 
quelque  peu  au-dessus.  On  décide,  sans  plus  chercher,  d'enlever  le 
cœcum,  etc.,  puisque  le  doigt  enfoncé  dans  Tiléon  ne  peut  absolument 
pas  s'engager  dans  la  valvule  de  Bauhin. 

On  détache  toute  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  en  mettant  à  nu  le  mus- 
cle ;  on  sectionne  l'iléon  à  6  ou  8  cm.  au-dessus  de  la  valvule  et  on 
l'abouche  dans  le  colon  transverse  par  trois  plans  de  sutures  par-dessus 
'  lesquelles  on  attire  le  mésentère  et  l'épiploon.  La  paroi  du  côlon  transverse 
elle-même  est  infiltrée,  friable,  épaissie  ;  ce  qui  rend  la  suture  difficile. 
L'iléon  rabattu  en  haut  ptoètre  le  côlon  par  la  hce  opposée  au  mésocôlon. 
On  enlève  alors  la  tumeur  avec  tout  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du 
côlon  transverse  ;  on  fait  pour  cela  de  nombreuses  ligatures  en  dedans  du 
cœcum  et  du  côlon  ascendant,  on  voit  le  neri  crural,  l'artère  iliaque  interne, 
l'uretère,  etc.  On  ferme  ensuite  le  côlon  transverse  à  la  façon  d'un  cœcum, 
par  trois  plans  de  sutures,  également  très  difficiles  à  poser  à  cause  de  la 
friabilité  des  parois. 

Tamponnement  de  la  fosse  iliaque  avec  de  la  gaze  iodoformée,  une 
éponge,  deux  drains  accolés,  réunion  des  deux  extrémités  seulement  de 
la  plaie,  plan  par  plan.  Le  nouveau  cœcum  est  dans  l'angle  supérieur  de 
la  plaie. 

Sur  la  pièce  excisée  on  voit  Tiléon  pénétrer  le  cœcum  par  une  ouver- 


;;v 


», 


•*■ 


,Vv 


r 


»+"' 


690 

tare  qui  ne  permet  pas  d'introduire  un  petit  doigt  de  petite  main.  Valvule 
rigide,  friable,  épaissie,  composée  de  granulations  et  de  verrues  comme 
toute  la  muqueuse  du  caecum.  Le  bord  libre  de  cette  valvule,  au  lieu  de 
flotter  dans  l'intérieur,  est  accolé  dans  tout  son  pourtour  à  la  paroi  du 
cœcum,  sauf  en  un  un  trajet  (laissant  passer  tout  juste  la  sonde)  vis-à-vi» 
de  Tembouchure  de  l'iléon.  Toute  la  muqueuse  est  détruite,  il  n'en  reste 
que  de  petits  ilôts  arrondis  en  massues  ou  plutôt  en  gouttes  qui  représen* 
tent  des  bourgeons  finement  pédicules  dont  les  tètes  se  touchent  toutes^ 
ce  qui  forme  sur  toute  la  surface  du  cœcum  et  du  côlon,  en  diminuant 
peu  à  peu  jusqu'au  point  d'anastomose,  un  gazon  de  verrues  arrondies  ou 
allongées,  coniques  ou  en  massues  (quelquefois  ressemblant  aux  papilles 
de  la  langue)  se  touchant  toutes  à  leur  extrémité  libre,  laissant  entre  elles 
à  leur  base  une  surface  ulcérée  lisse,  unie,  où  on  ne  voit  pas  trace  de  mu> 
queuse.  La  paroi  intestinale  au-dessous  est  épaissie  du  double,  ailleurs  du 
triple,  infiltrée,  friable,  de  la  consistance  du  carton. 

On  cherche  en  vain  à  passer  la  sonde  sous  le  bord  dit  libre  de  la  val- 
vule (accolé  à  la  paroi  interne  du  cœcum)  pour  arriver  dans  le  cul-de-sac 
situé  au-dessous.  Cependant  il  reste  plus  bas  que  Tembouchure  de  l'iléon 
une  masse  arrondie,  résistante^  formant  la  moitié  et  plus  de  la  tumeur 
ovoïde  palpée  avant  l'opération.  Cette  tumeur  comprend  des  masses- 
d'adhérences  conjonctives,  lâches  à  la  surÊice,  denses  et  dures  dans  la 
profondeur,  comme  un  exsudât  paramétrique.  (Coupant  dans  la  masse,  on 
reconnaît  un  tissu  cicatriciel  jeune,  turgescent,  friable,  infiltré  de  pus  à 
mesure  qu'on  enfonce,  pour  pénétrer  enfm  dans  un  abcès  qui  coiffe  le 
fond  du  caecum  et  contient  quelques  granulations  fongueuses,  une  cuil- 
lerée à  café  de  pus  et  les  restes  de  l'appendice  ;  celui-ci  est  recroquevillé, 
perforé  et  transformé  en  une  masse  fibreuse,  infiltrée,  englobé  qu'il  est 
dans  la  gangue  conjonctive  néoformée.  On  réussit  cependant  à  introduire 
du  dehors  dans  sa  lumière  une  sonde  cannelée,  qui  pénètre  facilement 
dans  le  cul-de-sac  du  caecum,  au-dessous  de  la  valvule,  dont  le  bord  dit 
libre  est  adhérent  au  pourtour  de  la  paroi  caecale  de  manière  à  isoler 
presque  complètement  le  cul -de-sac  proprement  dit.  L'appendice  présente 
la  perforation  en  son  milieu. 

La  transformation  verruqueuse,  papillaire,  du  revêtement  interne  du 
côlon  et  du  caecum  se  laisse  poursuivre  dans  ce  diverticule  rétrovalvulaire 
et  jusqu'à  l'entrée  de  l'appendice  inclusivement. 

Le  soir  du  jour  de  l'opération  la  malade  est  un  peu  agitée.  Morphine  ; 
Champagne.  Peu  de  nausées. 

Le  12  mai  on  renouvelle  le  pansement,  on  replace  les  drains  et  un  peu 
de  gaze  iodoformée. 

Le  14  on  trouve  quelques  débris  fécaloïdes  dans  la  plaie,  le  soir  des 
faeces  liquides  ;  le  nouveau  caecum  cousu  malheureusement  à  la  soie  et 
appliqué  par  sa  ligne  de  sutures  contre  les  tampons  n'a  pas  pu  s'accoler 
contre  une  paroi  mieux  nourrie  que  ses  propres  bords,  peu  aptes  à  la 
guérison  par  première  intention. 
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On  fait  alors  le  pansement  chaque  jour  avec  irrigation  de  la  plaie  à 
l'eau  salée,  térébenthinée,  salicylée,  etc. 

Le  2i  mai  la  plaie  se  ferme  rapidement;  état  général  excellent.  Faeces 
beancoap  moins  fréquentes. 

Le  23  juin  on  voit  encore  quelques  débris  fécaloïdes  ;  la  plaie  est  fistn- 
leuse.  Le  29  la  malade  se  lève.  On  fait  un  léger  pansement  collodionné. 

Le  li  juillet  M^a^  J.  R.  quitte  l'Hôpital  pour  les  bains  de  Lavey,  avec 
une  iistulette  qui  donne  à  peine  quelque  goutte  de  sécrétion.  Elle  est 
transformée  physiquement  et  moralement.  Son  appétit  est  excellent  et 
elle  digère  bien.  Selles  régulières  normales. 

Diagnostic  anatomique  de  M.  le  prof.  Stilling  :  Ulcérations  tuhercU' 
Uhu$  du  côloUy  du  ctecum  et  de  ^appendice  vermiformes.  Tuberculose  des 
ganglions  lymphatiques  adjacents,  etc.,  etc. 

Obs.  LL  —  Jeanne  W.,  âgée  de  9  ans,  nous  est  envoyée  par  M.  le 
D'  de  M.  pour  lui  réséquer  un  appendice  qui  a  fait  courir  déjà  de  grand» 
risques  à  la  petite  malade.  Voici  les  détails  donnés  à  son  sujet  par  la 
mère  de  l'enfant  et  par  M.  de  M.  lui-même  : 

Au  commencement  d'avril  1893,  sans  écart  de  régime  antérieur,  la 
petite  fille  rentre  un  soir  de  l'école,  mouillée,  avec  des  maux  de  tête, 
mouvements  convulsifs.  Le  médecin  prescrit  un  laxatif  craignant  surtout 
une  congestion  méningée;  mais  il  reconnaît  bientôt  une  péritonite  :  L'en- 
fant se  plaint  de  vives  douleurs.  Ventre  ballonné.  Constipation  opiniâtre. 
Pas  de  tumeur  à  droite. 

Cataplasmes;  grands  bains;  repos  absolu;  diète.  Après  une  huitaine 
Tenfant  va  mieux.  Après  trois  semaines  elle  est  guérie;  elle  est  sujette  à 
la  constipation  et  aux  épistaxis. 

Le  ii  décembre  1890,  elle  mange  un  peu  trop  à  midi  ;  le  soir  elle  est 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  avec  vomissements 
et  ballonnement  immédiat  de  l'abdomen.  Le  lendemain  le  médecin  trouve 
dans  la  région  iléo-cœcale  une  tumeur  douloureuse,  comme  le  j»oing. 
Fièvre  très  intense.  Délire.  Au  bout  de  dix  jours  tous  les  syn^ptômes 
s'apaisent  et  cinq  jours  après  la  mère  trouve  du  pus  dans  les  selles.  Jus- 
qu'à la  fin  de  janvier  1891  on  a  trouvé  des  traces  de  pus  dans  les  feces. 

Le  23  février  dernier,  troisième  rechute  sans  écart  de  régime,  sans 
refroidissement.  Début  très  brusque  par  une  violente  douleur  ;  ventre 
ballonné.  La  mère  elle-même  constate  une  tumeur  iléociecale;  faciès 
péritonéal  ;  extrémités  froides  ;  vomissements  aqueux  fréquents.  La  scène 
dure  cinq  à  six  jours.  Une  quinzaine  après  le  débnt,  selles  purulentes 
pour  une  huitaine  seulement.  Dès  lors  la  petite  malade  a  repris  de  l'appé* 
tit  et  des  forces,  malgré  deux  périodes  de  diarrhée  intense  au  milieu  de 
mars  et  du  5  au  16  avril. 

Les  renseignements  de  la  mère  sont  très  exacts,  tous  les  détails  ayant 
été  notés.  En  outre  le  Dr  de  M.  nous  assure  qu'il  a  trouvé  l'enfant  assez 
mal  dans  la  dernière  poussée,  pour  croire  à  sa  fin  prochaine,  dans  quel- 
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que$  minutes  :  Faciès  grippé;  cyanose;  refroidissement;  sueurs;  pouls 
imperceptible,  etc.,  etc. 

État  ao  22  avril  1891  (abrégé).  Une  diminution  sensible  du  murmure 
vésiculaire  à  droite  signale  encore  la  pleurésie  dont  l'enfant  a  été  atteinte 
à  Tâge  de  sept  ans.  Abdomen  plat,  mou,  tympanique  partout,  sauf  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on  sent,  parallèlement  au  ligament  de  Pou- 
part,  aux  deux  cinquièmes  de  la  distance  à  l'ombilic,  un  petit  corps  dur, 
fixé,  long  de  4  centim.  environ,  gros  comme  le  petit  doigt,  qui  se  laisse 
mouvoir  légèrement  dans  le  sens  perpendiculaire  à  son  axe.  Il  est  attaché 
en  dehors  à  une  masse  dure,  lisse,  qui  aplatit  le  fond  de  la  fosse  iliaque, 
jusqu'à  l'artère  iliaque  externe.  A  cet  endroit  s'arrête  aussi  le  cordon  pré- 
cité, mais  pas  aussi  franchement  qu'en  haut,  où  son  extrémité  donne- 
rait l'impression  d'un  appendice  contenant  un  noyau  de  datte.  En 
dehors,  comme  à  son  extrémité  inférieure,  ce  cordon  a  des  limites  moins 
nettes  ;  il  semble  un  peu  englobé  dans  la  masse  d' exsudât  évident  qui  le 
supporte^  tandis  qu'en  dedans,  du  côté  de  l'ombilic,  on  peut  le  contourner 
facilement  avec  la  pointe  des  doigts.  Le  côlon  a  ses  parois  légèrement 
infiltrées,  épaissies. 

Diagnostic  :  ancienne  appendicite  perforatrice^  avec  pertietance  d*un 
exsudât  datis  la  fosie  iliaque. 

Opération^  le  24  avril.  Narcose  au  chloroforme,  à  laquelle  est  plus 
habitué  le  médecin  de  la  malade.  Incision  oblique  de  6  cm.  de  longueur, 
à  3  cm.  en  avant  de  l'épine  iliaque.  On  trouve  d'abord  un  petit  paquet 
d'épiploon  adhérent  au  caecum  ;  on  l'incise.  On  trouve  l'appendice  au  des- 
sous et  en  dedans  du  csecum,  à  l'endroit  où  on  le  cherchait,  long  de 
4  cm.  environ,  distendu  en  amande,  mais  amputé  et  oblitéré  par  do 
tissu  cicatriciel.  On  en  fait  la  résection  et  remarque  ici  encore  l'abon- 
dance du  sang  fourni  par  l'artère  appendiculaire. 

Le  fond  de  la  fosse  est  rempli  par  du  tissu  conjonctif,  néoformé  en 
partie,  infiltré,  comme  un  exsudât  en  pleine  régression. 

Suture  de  chaque  plan  des  parois  abdominales. 

A  part  des  vomissements  assez  fréquents  et  prolongés,  une  élévation 
de  température  jusqu'à  38*, 8  le  soir  du  25,  le  cours  de  la  guérison  n'offre 
rien  d'anormal.  La  guérison  par  première  intention  est  idéale  et  l'enfant 
rentre  chez  elle  le  9  mai  dernier. 

Inutile  d'ajouter  que  la  perméabilité  de  l'appendice  a  été  contrôlée,  de 
même  que  la  communication  libre  de  cet  organe  avec  le  cœcum. 
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Obs.  LII.  —  Mm«  Lina  D.,  ménagère,  28  ans,  a  été  opérée  en  1888 
pour  des  lymphômes  du  cou,  développés  depuis  sa  dernière  grossesse,  en 
1885.  Déjà  à  cette  époque  elle  digérait  mal,  éprouvait  des  ballonnements, 
des  malaises,  qui  la  forçaient  à  provoquer  avec  le  doigt  dans  la  gorge 
des  vomissements,  pour  se  soulager.  Depuis  1890  elle  présente  en  outre 
des  pertes  de  sang  minimes,  entre  se^  règles  qui  sont  abondantes. 

Le  19  septembre  1890  elle  est  prise  subitement  vers  minuit  de  vio- 
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lents  maux  de  ventre  qu'avaient  précédés  après  le  dîner  déjà  des  manx 
de  tête  et  des  nausées,  qui  avaient  forcé  la  malade  à  se  coucher.  La 
veille  elle  était  bien  portante  ;  mais  le  17  septembre  elle  avait  ressenti 
des  malaises,  des  douleurs  d'estomac,  etc.,  qui  ne  l'avaient  pas  empêchée 
de  dormir.  Croyant  qu'elle  avait  de  nouveau  affaire  à  une  indigestion  vio- 
lente, elle  provoqua  un  vomissement  abondant,  qui  augmenta  beaucoup 
les  douleurs.  C'étaient,  à  ce  qu'elle  dit,  des  crampes  et  des  maux  de  ven- 
tre qui  voyageaient  de  la  région  épigastrique  au  reste  de  Tabdomen, 
devenant  intolérables.  Le  ballonnement  atteignait  à  11  h.  du  matin  le 
volume  d'un  ventre  au  moment  de  l'accouchement  ;  la  malade  était  brisée 
et  n*osait  faire  un  mouvement,  par  crainte  des  douleurs.  Plus  de  vomis- 
sements. Le  médecin  ordonna  des  poudres  et  des  compresses  glacées 
toutes  les  dix  minutes.  Après  quatre  ou  cinq  jours  de  ce  traitement  le 
ventre  se  détendit  et  diminua  quelque  peu  de  volume  ;  la  douleur  se 
localisa  dans  la  région  iliaque  droite.  Application  de  huit  sangsues,  puis 
de  compresses  chaudes  jour  et  nuit  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le 
ventre  se  dégage,  mais  il  reste  une  grosseur  douloureuse  à  la  pression, 
qui  existe  encore  sans  changement  et  qui  est  quelquefois  sensible  dans  la 
marche. 

Depuis  ce  moment  la  malade  n'a  plus  été  réglée.  Elle  doit  viwé  de 
lait  et  de  café;  toute  autre  nourriture  n'est  pas  supportée. 

État  (abrégé).  Femme  n]a}gre,  cyanosée.  A  l'auscultation  quelques 
râles.  A  droite  une  voussure  s' étendant  du  ligament  de  Poupart  à  l'om- 
bilic, correspondant  à  une  tumeur  qui  présente  derrière  la  paroi  abdo- 
minale quelques  irrégularités  de  surface,  atteignant  en  dedans  à  peu  près 
la  ligne  blanche,  et  en  dehors  exactement  la  ligne  spinoso-ombilicale. 
Pas  de  matité  absolue,  mais  diminution  nette  du  son  tympanique.  Dou- 
leur dans  la  région  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Le  ventre,  absolument  indolore  partout  ailleurs,  est  sensible  dans  une 
zone  ovale,  correspondant  à  cette  tumeur.  A  la  palpation  plus  exacte,  on 
sent  que  cette  tumeur  est  presque  séparée  en  deux  ovoïdes  par  une  gout- 
tière assez  franche,  parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Le  petit  p<)le  de  la 
partie  supéro-int«rne  semble  plonger  derrière  la  vessie. 

Au  toucher  la  matrice  est  petite,  un  peu  réclinée  en  arrière,  mobile, 
absolument  libre,  comme  les  ovaires.  Cependant  en  refoulant  assez  haut 
le  cul-de-sac  droit,  on  sent  une  tuméfaction  molle,  fluctuante,  qui  com- 
munique avec  le  gros  ovoïde  antérieur.  On  admet  alors  que  la  partie  de 
la  tumeur  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  est  le  reste 
d'une  appendicite,  avec  un  abcès  enkysté  palpable  par  le  vagin,  tandis 
que  la  zone  ovoïde  en  haut  et  en  dedans  ne  serait  autre  chose  qu'un 
épaississement  du  tablier  épiplooîque  enflammé  par  propagation. 

Opération  le  13  février  1891.  En  narcose  à  l'éther,  on  fait  une  incision 
sur  le  milieu,  c'est-à-dire  entre  les  deux  tumeurs,  et  on  trouve  d'abord  des 
anses  intestinales  agglomérées,  adhérentes,  au  milieu  desquelles  existe  un 
amas  de  fongosités  formant  la  plus  grosse  partie  de  la  tumeur,  tandis  que, 
en  dehors,  le  petit  ovoïde  représente  des  masses  caséifiées. 
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On  peut  suivre  le  processus  veririiforme  représenté  par  un  cordon 
dur  qu'on  n'ose  isoler  de  crainte  de  perforer  les  anses  attachées  avec 
lui  ;  il  aborde  soit  la  grande  soit  la  petite  portion  de  la  tumeur.  On  se 
borne  pour  le  moment  à  faire  un  curettage  soigneux  des  deux  foyers, 
caséeux  et  fongueux^  plaçant  des  drains  et  des  tampons  iodoformés,  se 
réservant  de  faire  éventuellement  la  résection  lorsque  les  tissus  seront 
plus  faciles  à  isoler  et  à  suturer. 

La  plaie  ne  présente  pas  de  réaction  anormale,  mais  la  malade  ne 
reprend  pas  de  meilleures  couleuis  ;  elle  reste  un  peu  cyanosèe.  Anorexie  ; 
fièvre  de  temps  à  autre  le  soir,  sans  que  l'état  de  la  plaie,  qui  va  bien, 
l'explique  en  quoi  que  ce  soit.  Les  râles  persistent  dans  le  poumon.  La 
malade  reste  maigre.  La  plaie  se  ferme  peu  à  peu,  il  reste  une  simple  fis- 
tule par  laquelle  s^écoulent,  le  10  avril,  quelques  débris  fécaloldes.  Nou- 
velles poussées  fébriles  sans  cause.  Le  24  avril  on  trouve  encore  quel- 
ques traces  de  matières  fécales  dans  la  sécrétion,  minime  du  reste.  La 
malade  parait  en  voie  de  tuberculisation  générale. 

Elle  désire  faire  un  séjour  à  la  campagne,  ce  que  nous  acceptons,  en 
lui  proposant  pour  plus  tard  une  opération  plus  complète,  si  Tétat  géné- 
ral le  permet. 


Nous  nous  sommes  trouvé  en  face  d'un  de  ces  cas  de  tuber- 
culose ou  de  foyer  chronique  avec  accotement  des  anses,  qu'il 
est  impossible  d'opérer  à  cause  de  la  (riabilité  des  parois  qui 
favorise  les  déchirures  et  empêche  la  réparation  par  la  suture. 

Des  pansements  soignés  avec  traitement  méthodique  de  la 
tuberculose  locale  parviennent  quelquefois  à  transformer  les 
parois  intestinales  au  point  de  permettre  la  séparation  des 
anses  et  la  résection  de  l'appendice.  Rarement  on  a  aifaire  à  un 
paquet  aussi  limité  que  chez  M°^  J.-R.  (obs.  L.)  oU  l'excision 
du  tout  simplifie  la  besogne  ;  le  plus  souvent  un  opérateur  trop 
entreprenant  ouvrirait  des  anses  intestinales  multiples  à  des 
hauteurs  très  variables  et  verrait  inévitablement  succomber  le 
malade  ou  échouer  les  sutures. 
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Obs.  LIIl.  —  Gustave  P.  19  ans,  agriculteur;  en  parfaite  santé  jus- 
qu'en octobre  1888  où  il  est  atteint  d'une  crise  typique  de  pécityphlite 
appendiculaire.  Douleur  subite  c  comme  un  coup  de  fusil  >  dans  la  région 
caecale,  qui  force  le  malade  à  quitter  le  labour  pour  s'étendre  sur  le  sol. 
Inappétence  ;  insomnie  ;  douleurs  persistantes  ;  constipation.  Le  lende- 
main le  médecin  diagnostique  une  «  péritonite  locale.  *  Huile  de  ricin. 
Forte  selle.  Soulagement  momentané.  Le  ventre  se  ballonne  quelque  peu 
les  jours  suivants^  qui  sont  aussi  pénibles  que  les  premiers.  Repos  absolu  ; 
diète;  nouvelle  dose  d'huile,  dont  l'effet  est  suivi  de  nouveau  de  soulage- 
ment momentané.  Au  bout  de  trois  jours  le  médecin  découvre  dans  la 
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région  iléo-ciecale  une  tameur  très  douloureuse  ;  aux  cataplasmes  il  sub- 
stitue la  glace,  etc.,  été.  Au  bout  de  six  jours  le  malade  se  sent  mieux  et 
essaie  de  se  lever  ;  on  doit  en  toute  hâte  rappeler  le  médecin  et  ce  n'est 
qu'au  bout  de  trois  semaines  que  P.  peut  quitter  le  lit,  gardant  sa  tumeur 
devenue  indolore,  mais  dure,,  sur  laquelle  on  applique  de  la  teinture 
d'iode.  Au  bout  de  trois  mois  la  tumeur  avait  disparu;  le  patient  pouvait 
travailler. 

En  1889,  P.  ressentait  souvent  à  la  place  de  sa  tumeur  une  douleur  peu 
intense  qui  durait  un  jour  ou  un  jour  et  demi  ;  bonne  digestion.  Le 
froid  et  la  pluie  semblaient  provoquer  les  crises  toujours  exactement 
localisées. 

L'année  suivante  le  trouve  entièrement  guéri.  Mais  le  15  septembre 
4890,  après  ingestion  de  pruneaux,  il  est  pris  d'un  accès  brusque  et  vio- 
lent, analogue  au  premier,  qui  s'arrête  après  quelques  heures. 

Le  6  mars  1891  P.  prend  à  midi  une  certaine  quantité  de  saucisson; 
il  soupe  également  de  bon  appétit.  A  minuit  vomissement  subit,  avec  les 
douleurs  bien  connues,  une  heure  plus  tard.  Le  matin  il  reste  au  lit  plus 
tard  que  de  coutume,  mais  va  cependant  travailler  à  la  vigne,  d'où  il 
revient  de  bonne  heure>  plié  en  deux. 

Le  lendemain  douleurs  moins  vives.  Une  selle.  Plus  de  vomissements. 
Le  médecin,  appelé  ce  jour-là,  nous  adresse  le  malade,  qui  le  9  mars  au 
soir  se  croit  guéri. 

Le  diagnostic  posé  par  notre  ami  G.  de  pérityphlite  appendiculaire  à 
rechutes  parait  indiscutable  et  nous  accordons  volontiers  l'opération  que 
désire  le  malade,  comme  sa  famille. 

Dans  l'état  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  que  le  cœcum  est 
encore  épaissi,  infiltré,  mais  cependant  mobile.  On  sent  l'infiltration  sur- 
tout à  la  partie  médiane,  le  long  de  laquelle  descend  vers  le  petit  bassin 
un  cordon  assez  dur,  qui  est  la  seule  partie  indiquée  par  le  malade  comme 
douloureuse.  C'est  justement  là  qu'il  ressent  des  crises  douloureuses,  un 
peu  au-dessous  de  la  ligne  spinoso-ombilicale^  là  où  l'on  cherche  d'ordi- 
naire l'appendice.  Malheureusement,  on  néglige  le  toucher  rectal,  parce 
qu'il  n'y  a  pas  d'hésitation  dans  le  diagnostic. 

Opération  le  17  mars  1891.  Narcose  à  l'éther.  Incision  oblique  de 
8  cm.  un  peu  plus  en  dedans  que  de  coutume,  parce  qu'il  n'y  a  pas  à 
ménager  le  péritoine.  Le  caecum  est  libre,  son  extrémité  inférieure  sur- 
tout; mais  sa  face  interne  est  englobée  dans  des  adhérences  lâches 
comme  des  toiles  d'araignées.  Le  bas  de  l'iléon  remonte  un  peu  le  long 
du  caecum,  attaché.  A  cette  face  du  cœcum  on  trouve  l'insertion  de  l'ap- 
pendice fixé  partout  à  la  fosse  iliaque  par  son  mésentère  et  par  des  adhé- 
rences lâches.  Il  descend  vers  la  ligne  innominée,  qu'il  croise  pour  s'enga- 
ger dans  le  petit  bassin,  à  droite  du  rectum,  en  sorte  qu'il  a,  sur  la  table 
d'opération,  une  direction  sensiblement  verticale,  à  peine  inclinée  en 
avant  et  vers  la  ligne  médiane. 

On  le  dégage  de  son  mésentère  (grosse  artère),  puis  des  adhérences,  et 
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on  le  poursuit  jusque  à  droite  et  en  arrière  de  la  partie  supérieure  du 
rectum.  C'est  dans  cet  angle  (en  dedans  de  la  syncbondrose  droite)  qu'on 
trouve  enfin  des  parties  plus  friables  ;  jusqu&-là  l'appendice  est  gros,  mais 
peu  infiltré.  On  le  résèque  Uge  artis  à  i  cm.  de  son  insertion,  puis  ou 
cherche  à  dégager  l'extrémité  distale  renflée,  infiltrée,  ce  qui  demande 
beaucoup  de  précautions  au  milieu  des  adhérences  fraîches.  Le  doigt  qui 
poursuit  la  libération  de  l'appendice  dans  la  profondeur  ramène  un  calcul 
gros  comme  la  moitié  d'un  noyau  de  cerise  à  surface  plan  concave,  limée, 
stratifiée,  qui  correspond  à  un  point  où  l'appendice  parait  de  diamètre 
beaucoup  moindre,  avec  une  perforation  ou  plutôt  une  déchirure.  Plus 
bas  dans  le  bassin  on  décolle  un  renflement  de  l'appendice,  ce  qui  ter> 
mine  l'opération. 

L'hémorragie  est  assez  forte  de  la  part  des  parties  du  rectum  accolées 
au  foyer  appendiculaire;  on  est  obligé  pour  l'hémostase  d'amener  cet 
intestin  vers  la  plaie  en  tirant  sur  PS  iliaque. 

Dans  le  renflement  terminal  de  l'appendice,  qui  est  du  volume  d'une 
noisette,  on  trouve  un  second  calcul,  plus  petit  que  le  précédent  et 
incrusté  de  couches  calcaires  périphériques  blanches. 

La  muqueuse  de  l'appendice  est  engorgée;  son  canal  contient  du 
mucus  épais.  Et  dans  ce  foyer,  à  peine  existant  comme  tel,  on  perçoit 
ïodew  siercorale  caractéristique  de  la  pérityphlite  suppurée  perforatrice. 

Suture  des  parois  abdominales  ;  drain  enveloppé  dans  la  gaze  iodo- 
formée . 

On  trouve  sur  le  parcours  de  l'appendice  d'assez  grosses  artères  que  lui 
envoient  les  adhérences  dans  lesquelles  il  est  baigné,  tandis  que  Tartère 
appendiculaire  elle-même  est  déjà  grosse. 

On  enlève  le  drain  le  18  mars,  la  mèche  de  gaze  qui  Tentoure,  le  23. 
Le  25  on  réintroduit  entre  les  bords  de  la  plaie  une  sonde  cannelée  par 
laquelle  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  noirâtre,  sanguinolent,  à 
odeur  fécaloïde.  Lavage  ;  drainage.  (Il  y  a  eu  probablement  une  légère 
hémorragie  dans  les  adhérences  rectales,  dont  le  sang  s'est  mêlé  à  la 
sécrétion  de  la  plaie.) 

Plus  tard  il  sort  à  plusieurs  reprises  des  matières  liquides  fécaloïdes, 
dont  on  ne  peut  guère  s'expliquer  la  présence  que  par  la  déchirure  des  fils 
de  suture  de  l'appendice  ;  ce  qui  n'empêche  pas  la  plaie  de  se  fermer  et  le 
malade  d'être  actuellement  en  parfait  état»,  après  une  cure  aux  bains 
de  Lavey. 

Obs.  LIV.  —  Georges-François  V.,  30  ans,  agriculteur.  Tare  héréditaire. 
Fin  novembre  1890,  douleurs  sciatiques  à  droite  pour  une  quinzaine.  A 
part  cela  santé  excellente. 

En  septembre  1890,  cependant,  il  avait  remarqué  après  un  effort  vio- 
lent une  proéminence  de  l'ombilic,  qui  donnait  lieu  à  un  léger  suintement 
liquide,  jaunâtre,  persistant  dès  lors. 

1  Commanication  de  son  môdeoin. 
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Vers  le  15  décembre  de  la  même  année,  doulears  pongitives  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  suivies  en  janvier  i89i  de  la  formation  d^une 
tumeur  dans  le  triangle  de  Scarpa^  Au  début  la  tumeur  reste  localisée  à  la 
partie  supéro-exteme  du  triangle,  pour  envabir  plus  tard  toute  la  racine 
du  membre.  Première  incision,  avec  évacuation  d'une  abondante  collec- 
tion jaune,  crémeuse^  le  9  janvier;  deuxième  incision  à  la  fin  du  même 
mois,  pour  une  collection  au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 

Le  29  février,  en  narcose,  curettage  des  fistules,  qui  conduisent  par 
dessous  le  ligament  de  Poupart,  dans  l'abdomen.  Peu  à  peu  la  sécrétion 
diminue  et  il  reste  une  fistule  à  sécrétion  minime. 

Etat  au  14  avril  1891.  Cuisse  droite  en  légère'  flexion,  avec  une 
ulcération  et  une  fistule  au  bord  externe  et  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa.  Ecoulement  peu  abondant,  par  pression  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart,  d'un  liquide  séro-purulent. 

Aucune  saillie  abdominale.  Pas  de  dépression  du  triangle  de  Scarpa, 
dans  lequel  on  perçoit  une  rénitence  indolore,  sans  fluctuation. 

Marche  difficile,  sur  la  pointe  du  pied.  Extension  de  la  cuisse  impos- 
sible. Mouvements  de  l'article  libres  d'ailleurs. 

A  la  palpation  de  l'abdomen,  emp&tement  général  de  la  fosse  iliaque 
droite,  surmonté  d'une  sorte  de  crête,  en  dedans  de  laquelle  on  sent  un 
corps  libre,  arrondi.  De  cette  tumeur  dure,  irrégulière,  grenue,  qui  gar- 
gouille sans  qu'il  y  ait  cependant  interposition  d'intestin^  on  sent  partir 
des  tractus  fibreux  gagnant  l'ombilic. 

La  sonde  introduite  dans  l'ombilic  y  démontre  la  présence  d'un  cul- 
de-sac  large  de  1  cm.,  long  de  1  Vi  cm.  On  en  sort  des  poils,  des  débris 
de  fourrage. 

Diagnostic  :  Pèrityphlite,  probablement  de  nature  tuberculeuse. 

NB.  Lors  des  incisions  précédentes,  supposant  un  abcès  osseux  le 
médecin  de  V.  avait  fait  recbercber  par  M.  le  D' Tavel,  de  Berne,  les 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  le  pus.  On  n'avait  rien  déoouvert  de  carac- 
téristique. 

Opération,  le  30  avril  1891 .  Incision  ordinaire.  Le  colon  ascendant  et 
l'iléon  sont  recouverts  par  l'épiploon,  qui  est,  en  dehors,  adhérent  aussi 
dans  l'angle  cœco-appendiculaire.  Résection  du  tablier  en  grande  partie. 
Au  niveau  de  l'entrée  de  l'iléon  dans  le  caecum  on  palpe,  dans  les 
adhérences,  quelques  ganglions  engorgés.  Pas  d'appendice  visible;  on 
le  trouve  au  fond  de  la  fosse  iliaque,  après  avoir  refoulé  en  haut 
et  en  dedans  le  caecum  et  l'iléon  laborieusement  détachés  de  leur  adhé- 
rence à  la  fosse  iliaque.  Dirigé  en  haut  et  légèrement  en  dedans,  du 
volume  du  petit  doigt  à  peu  près,  long  de  2  V>  cm.  environ,  l'appendice 
adhère  fortement  par  sa  &ce  postérieure  au  fascia  sous-jacent. 

On  introduit  alors  par  la  fistule  crurale  une  sonde  dont  l'extrémité  vient 
soulever  le  fascia  très  près  du  point  d'adhérence  de  l'appendice,  sans  y 
pénétrer  néanmoins.  On  dégage  les  adhérences  appendiculaires  et  l'on 
constate  immédiatement  à  la  base  de  cet  appendice  et  à  sa  face  posté- 
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Heure  une  perforation  du  diamètre  d'une  petite  lentille,  correspondant 
avec  une  perforation  semblable  dans  le  fascia,  orifice  par  lequel  sortent 
des  débris  fongueux  en  rapport  avec  le  psoas  iliaque,  dont  ceux-ci  repré- 
sentent les  derniers  restes. 

On  bouche  cet  orifice  momentanément  par  une  petite  éponge. 

L'appendice  libéré  et  incisé  est  réséqué  à  sa  base;  suture  élagée  ordi- 
naire, au  catgut,  après  avoir,  à  la  sonde,  démontré  la  perméabilité  de  cet 
intestin. 

La  sonde  introduite  à  nouveau  dans  la  fistule  cutanée  vient  sortir  à 
l'orifice  dans  le  fascia,  sous  lequel  on  constate  un  volumineux  abcès,  en 
rapport  avec  la  fistule  et  l'ulcération  visibles  à  la  racine  du  membre. 

Quelques  points  de  suture  oblitèrent  le  fascia  iliaca  de  manière  à  ne  pas 
laisser  cette  partie  de  la  membrane  en  regard  du  point  où  fut  l'appendice. 
Currettage  par  dessous  le  ligament  de  Poupart  et  tamponnement.  Enfin  la 
lèvre  interne  du  fascia  est  cousue  à  la  paroi  péritonéale  antérieure,  pour 
isoler  autant  que  possible  Tabcès  sous-aponévrotique  et  en  permettre  une 
évacuation  plus  indépendante. 

Brossage  de  la  fosse  aux  éponges  sublimées  i^\^.  Tamponnement  avec 
une  lanière  de  gaze  iodoformée,  dont  rextrémité  sort  sous  le  ligament  de 
Poupart.  De  cette  façon  la  plaie  abdominale  peut  être  fermée  sans  cnûnte 
par  trois  plans  de  suture. 

A  partir  du  3  mai,  on  commence  à  racoonrcir  le  drain. 

Le  cours  ultérieur  de  la  maladie  n'offre  rien  de  particulier  à  noter 
jusqu'en  automne.  En  été  le  malade  quitte  l'Hôpital  pour  les  bains  de 
Lavey,  avec  une  plaie  abdominale  bien  guérie,  mais  avec  une  fistulette 
sous  le  ligament  de  Poupart.  Il  revient  des  bains  en  automne  avec  une 
tuméfaction  très  considérable  à  la  racine  de  la  cuisse,  tuméfaction  dans 
laquelle  on  sent  çà  et  là  à  la  palpation  quelque  fluctuation  vague  et  qui 
n'est  autre  qu'un  immense  phlegmon  actinomycotique,qui  parait  en  rap. 
port  par  la  fistule  sous  le  ligament  de  Poupart  avec  le  foyer  d'oti  Ton 
a  excisé  l'appendice. 

Lors  de  l'opération  on  n'a  trouvé  ni  dans  le  pus,  ni  dans  les  fongosités 
remplissant  la  cavité  sous  aponévrotique  rien  qui  fit  penser  A  Tactinomy- 
cose  et  rien  qui  empêchât  d'admettre,  malgré  l'examen  négatif  de  M.  le  Dr 
Tavel,  une  tuberculose  en  voie  de  régression  graisseuse.  L'actionomy cose, 
blanche,  est  facilement  reconnue  à  l'œil  nu  (ainsi  qu'au  microscope)  parce 
que  Taspect  du  phlegmon  de  la  cuisse  avait  quelque  chose  d'insolite, 
éveillant  rattention. 

Incision  des  parties  fluctuantes,  tamponnement  et  irrigations  à  l'eau  de 
chlore,  mal  supportée. 

Tentative  du  traitement  Koch,  d'après  Billroth  ;  résultat  :  une  poussée 
aigu'é  de  néphrite  qui  s'amende. 

Actuellement  V.  désire  rentrer  chez  lui,  sous  les  bons  soins  de  notre 
ami  le  Dr  G.  Il  a  encore  le  teint  pâle,  les  pied  enflés,  les  paupières  un  peu 
bouffies,  l'urine  trouble. 
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Dans  quelque  temps  il  reviendra  continaer  un  traitement  plus  éner- 
gique pour  son  actinomycose. 

L'anamnèse  offre  malheureusement  quelques  lacunes  en  par- 
ticulier sur  les  débuts  du  premier  accès.  Si  nous  avons  donné 
en  entier  (quoique  raccourcie)  cette  observation,  c'est  à  cause 
de  la  perforation  du  fascia  iliaca  par  l'appendicite.  Extraordi- 
naire en  toute  autre  circonstance,  cette  perforation  en  arrière 
et  au  travers  d'un  fascia  très  épais  se  laisse  expliquer  en 
admettant  d'emblée  Tactinomycose  au  lieu  de  la  tuberculose. 

De  cette  façon  on  s'explique  aussi  pourquoi  les  premiers 
symptômes  de  l'appendicite  n'ont  pas  revêtu  le  caractère  que 
nous  appellerons  bientôt  classique. 

(A  suivre.) 


<*'--i 


Un  nouveau  mode  de  traitement  des  adénites. 

Par  le  D'  A.-F.  Suchard. 

Commaniottion  fuie  à  la  Société  médicale  de  la  Suiiêe  romande,  le  15  octobre  189l. 

La  nature  de  la  clientèle  que  nous  avons  aux  bains  de  Lavey 
fait  que  je  suis  placé  dans  une  situation  tout  à  fait  exception- 
nelle pour  apprécier  les  résultats  du  traitement  chirurgical  dans 
les  adénites. 

Tandis  qu'en  général,  dans  les  affections  de  ce  genre,  les  chi- 
rurgiens voient  partir  leurs  opérés  satisfaits,  mais  ne  les 
revoient  pas  ensuite,  quand  parfois  il  y  a  eu  retour  du  mal 
et  que  leurs  clients  se  sont  adressés  à  un  autre  opérateur  ou  à 
un  autre  genre  de  traitement,  à  Lavey  au  contraire,  les  mala- 
des arrivent  quelques  semaines,  quelques  mois  après  l'opéra- 
tion et  je  suis  ainsi  à  môme  de  voir  le  vrai  résultat  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  adénites. 

J'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  constater  que  des  gan- 
glions, enlevés  pourtant  avec  beaucoup  d'adresse  par  des 
chirurgiens  très  habiles  qui  savent  parfaitement  que  l'opération 
n'est  fructueuse  qu'à  la  condition  que  le  ganglion  soit  énucléé 
sans  pouvoir  à  aucun  moment  de  l'opération  laisser  tomber  une 
portion  de  son  contenu  dans  la  circulation  sanguine  ou  lympha- 
tique, que  ces  ganglions,  dis-je,  étaient  bien  et  dûment  extirpés, 
mais  que  de  nouveaux  ganglions  plus  nombreux  que  les  pre- 
miers pullulaient  en  masse  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  cica- 
trice opératoire  au  bout  de  quelques  semaines. 
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De  ces  résultats  peu  satisfaisants  j'ai  conclu,  ou  bien  que, 
malgré  toutes  les  précautions  prises  contre  Tabsorption  par  les 
vaisseaux,  le  bacille  qui  a  rendu  le  ganglion  malade  trouve 
moyen  de  déjouer  l'habileté  de  l'opérateur;  ou  bien,  ce  que  je 
crois  plus  volontiers,  qu'on  n'a  pas  pu  le  saisir  là  où  il  est;  qu'il 
existe  des  bacilles  dans  des  ganglions  trop  petits  pour  que  le 
chirurgien  les  croie  malades  ;  ou  encore  que  les  bacilles  ne  sont 
pas  tous  logés  dans  les  ganglions,  mais  qu'il  y  en  a  aussi  circu- 
lant avec  la  lymphe  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  échap- 
pant là  aux  yeux  les  meilleurs. 

Cette  opération  d'ablation  des  ganglions  est  donc,  à  mon 
avis,  une  opération  chanceuse,  malgré  toute  Tadresse  de  l'opé- 
rateur ;  il  y  a  des  conditions  à  nous  inconnues  qui  sont  telles 
que  quelques  semaines,  quelques  mois  après  l'opération  le 
malade  a  parfois  tout  autant  ou  plus  de  ganglions  qu'avant  de 
s'être  mis  entre  les  mains  de  l'homme  de  l'art. 

En  opposition  avec  ces  résultats,  j'ai  vu  bien  souvent  de  pau- 
vres paysans  valaisans  souffrir  d'adénites  très  étendues,  très 
volumineuses,  occupant  les  régions  cervicales  droites  et  gau- 
ches, la  région  sous-maxillaire  et  les  deux  régions  sus-clavicu- 
laires  ;  ces  malheureux  n'ont  rien  pu  faire  pour  guérir  sinon  de 
prendre  des  tisanes  parfois  nuisibles  ;  avec  cela  leur  alimenta- 
tion et  leur  hygiène  laissaient  beaucoup  à  désirer.  Leur  cou 
exposé  à  la  pluie,  au  soleil  et  au  vent  s'est  tuméfié  et  a  suppuré 
par  une  quantité  d'orifices;  il  en  est  résulté  des  cicatrices  la 
plupart  du  temps  fort  laides  ;  mais,  ces  malades  revus  après  un 
an,  deux  ans  ou  plus,  n'avaient  plus  d'adénites  et  n'en  repre- 
naient pas  ;  ils  avaient  éliminé  leurs  bacilles  et  étaient  guéris 
dans  toute  l'acception  du  mot. 

Ainsi  donc,  tandis  que  les  opérés  d'adénites,  semblables  aux 
malades  atteints  de  tumeurs  blanches  enrayées  dans  leur  mar- 
che, sont  toujours  sous  la  menace  d'un  retour  du  mal  et  sont 
obligés  à  des  précautions  faciles  pour  des  gens  riches,  mais 
inadmissibles  pour  ceux  qui  ont  à  gagner  leur  vie,  les  individus 
au  contraire  dont  les  ganglions  ont  bien  et  franchement  sup- 
puré peuvent  se  livrer  à  toutes  les  fatigues,  à  tous  les  excès, 
sans  crainte  que  le  mal  reparaisse. 

Que  conclure  de  ce  parallèle  ?  si  non  qu'il  y  a  tel  cas  où  la 
chirurgie  ne  peut  frapper  juste,  c'est-à-dire  n'arrive  pas  à  sai- 
sir ce  qu'il  faudrait  saisir,  à  enlever  ce  ou  toui  ce  qu'il  faudrait 
ôter  ;  tandis  que  la  nature  livrée  à  elle-même  a  des  ressources 
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d'inflammation  salutaire  pour  circonscrire  le  mal,  le  jeter  au 
dehors  comme  une  escarre  qu'elle  élimine  franchement  et  com- 
plètement sans  possibilité  d'absorption. 

Ce  mode  d'élimination  employé  par  la  nature  pour  se  débar- 
rasser d'une  façon  radicale  des  microbes  ou  des  poisons  qui  ont 
pénétré  dans  l'économie  s'explique  du  reste  fort  bien  quand  on 
réfléchit  à  l'anatomie  et  surtout  à  la  physiologie  du  ganglion 
lymphatique.  Le  rôle  de  ce  ganglion  est  précisément  d'arrêter 
au  passage  toutes  les  impuretés,  toutes  les  substances  étrangè- 
res ayant  été  absorbées  et  circulant  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, afin  de  les  empocher  d'arriver  dans  la  circulation  san^ 
guine  à  l'endroit  où  les  gros  troncs  lymphatiques  se  jettent 
dans  les  vaisseaux  veineux.  Les  ganglions  lymphatiques  ont  une 
structure  complexe,  des  trajets  tortueux,  pour  que  les  corps 
étrangers  y  soient  sûrement  arrêtés  et  que,  lorsque  ceux-ci 
sont  trop  nombreux,  une  obstruction  se  produise.  Dans  l'ordre 
des  choses  il  doit  se  faire  alors  inflammation  et  expulsion  au 
dehors,  ce  qui  est  facilité  par  la  situation  généralement  super- 
ficielle des  ganglions. 

La  suppuration  d'un  ganglion  ne  vaut-elle  pas  mieux  que  la 
pénétration  d'un  virus  dans  l'économie?  L'individu  dont  on  a 
réséqué  les  ganglions  ne  sera-t-il  pas  moins  bien  protégé  contre 
les  intoxications  futures  ? 

D  est  vrai  que  très  souvent  ce  travail  d'expulsion  au  dehors, 
d'élimination  des  bacilles  absorbés,  ne  se  fait  pas  ou  se  fait 
incomplètement  ;  c'est  quand  l'économie  est  afi'aiblie,  qu'il  y  a 
anémie  ou  débilitation  ;  des  chapelets  de  ganglions  durs  sont 
médiocrement  enflammés  et  restent  en  route  ;  mais  qu'on  forti- 
fie l'économie  par  le  régime  ou  par  une  médication  appropriée 
et  aussitôt  apparaît  la  tendance  à  l'inflammation,  ce  qui  prouve 
bien  qu'il  est  dans  l'ordre  des  choses  qu'un  travail  de  ce  genre 
ait  toi^ours  lieu. 

Je  dirai  encore  que  dans  tous  les  cas  oii  l'on  vient  en  aide  à 
l'économie  pour  hâter  l'inflammation  du  ganglion  par  des  pro- 
cédés que  j'indiquerai  toute  à  l'heure,  on  obtient  une  évacuation 
complète  et  une  vraie  guérison  ;  et,  ce  qu'il  y  a  d'intéressant, 
c'est  que  l'on  constate  que  souvent  il  sort  d'un  ganglion  en  plu- 
sieurs jours  plus  de  matières  qu'il  ne  pouvait  en  contenir  à  la 
fois  ;  ces  matières  sont  caséeuses  et  crétacées  et  ne  consistent 
pas  en  du  pus  qui  se  serait  formé  rapidement  dans  une  poche. 
Il  y  a  donc  eu  apport  par  les  vaisseaux  afférents  du  ganglion 


ou  par  des  ganglions  voisins  qu'aa  voit  dimiouer  gons  qu'ils 
tiieait  eu  d'ouYertura  à  eux,  oe  qui  prouve  aussi  du  reste  que 
les  bacilles  et  leurs  produits  sout  des  corps  étrangers  qui  ae 
demandeut  qu'à  sortir,  du  moment  oii  ils  trouvent  une  potte 
ouverte. 

Je  n'eu  dirai  pas  plus  sur  ce  rôle  de  la  nature  daos  l'ia- 
sue  des  adénites  dont  j'ai  été  très  frappé  ;  il  me  semble  qu'il 
y  ]k  un  effort  de  récôuomie  dont  la  science  pourrùt  Urer 
parti  il  BOD  profit  pour  activer  le  traitement  chirurgic&l.  Mais 
quel  est  rinconvénient  de  ce  mode  de  guérisou  spontanée  par 
élimination?  La  laideur  de  la  cicatrice  ;  car  il  est  évideut  que 
dans  ce  processus  naturel,  si  l'inflammation  va  trop  loiules 
tissus  de  la  glande  suppurent,  il  se  fait  un  vide  trop  considé- 
rable, ou  encore  la  peau  fait  escarre  et  on  a  alors  une  dépres- 
sion cutanée  très  laide. 

Mais  si  l'on  pouvait  diriger  ce  travail  de  la  nature,  l'activer 
ou  le  ralentir  ii  volonté  et  obliger  l'élimination  à  se  faire  par 
un  trou  assez  petit  pour  produire  une  trace  presque  invisible, 
assez  gi-os  pour  laisser  passer  tout  ce  qui  doit  sortir,  ue  serait- 
ce  pas  l'idéal  ? 

Cette  tentative  me  préoccupe  depuis  longtemps  et,  depuis 
plusieurs  années,  quand  j'ai  eu  affaire  à  des  malades  ne  redou- 
tant pas  de  souffrir  un  peu  ou  osant  affronter  la  possibilité 
d'une  cicatrice,  j'ai  irrité  la  région  voisine  des  ganglions 
par  le  massage,  par  des  douches  chaudes,  par  l'électricité  sta- 
tique; j'ai  fait  dans  la  trame  des  ganglions  des  injections  iodées 
ou  d'extrait  de  ciguë,  comme  l'a  recommaudé  fiaziu  et,  quand 
le  ganglion  était  sur  le  point  d'abcéder,j'y  plongeais  le  thermo- 
cautère ou  mieux  le  galvaiio-cautëre  à  l'endroit  oti  l'ouverture 
spontanée  menaçait  de  se  faire.  Le  galvano-cautère  a  l'immense 
avantage  de  faire  une  ouverture  restant  béante  quelques  jours, 
de  façon  à  dispenser  de  l'emploi  du  draio  et  de  laisser  une  mar- 
que blanche  peu  visible.  J'ai  aussi  souvent  traversé  les  glandes 
k  l'aide  d'un  séton  en  fil  de  soie,  me  souvenant  que  le  I)'  Bar- 
thez  m'avait  dans  le  temps  montré  qu'on  peut  ainsi  faire  dispa- 
raître des  ganglions  au  point  de  permettre  à  une  dame  de  se 
décolleter  sans  que  personne  puisse  découvrir  une  trace  sus- 
pecte; car,  par  ce  procédé  du  séton,  les  deux  trous  ne  correspon- 
dant pas  au  centre  de  dépression  du  ganglion,  la  cicati-ice  est 
presque  imperceptible.  Dernièrement  encore,  j'ai  par  cette 
méthode  fait  suppurer  et  disparaître  des  ganglions  indurés 
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racontant  à  plusieurs  années  en  combinant  le  séton  avec  des 
injections  souvent  répétées  de  naphtol  camphré.  J'ai  également 
fait  usage  de  l'électrolyse  ou  mieux  des  courants  galvaniques 
en  employant  une  force  peu  considérable  (10  à  20  milliampères) 
avec  des  pôles  en  charbon  recouverts  de  cuir  appliqués  Tun  à 
la  droite,  l'autre  à  la  gauche  des  ganglions  ;  c'est  du  reste  un 
procédé  connu  qui,  je  dois  le  dire,  peut  faire  disparaître  com- 
plètement des  ganglions  non  tuberculeux  et  diminuer  d'une 
façon  notable  les  tuberculeux.  Le  galvanisme  est  donc  un 
moyen  de  contracter,  de  resserrer  les  tissus  des  glandes  et  il  a 
une  action  trophique  sur  les  tissus  d'alentour  et  sur  le  ganglion 
lui-même. 

Mais  on  peut  faire  mieux  et  plus  vite,  c'est  ce  que  j'ai  essayé 
en  tirant  enseignement  des  procédés  divers  dont  j'avais  déjà 
usé  et  en  cherchant  à  agir  autant  que  possible  d'après  les 
indications  que  nous  donne  la  nature  pour  arriver  à  la  gué- 
rison. 

Voici  comment  j'opère  :  au  lieu  d'appliquer  l'un  des  pôles  de 
chaque  côté  du  ganglion,  j'entoure  sa  bajse  d'une  anse  ou  d'un 
anneau  en  gros  hl  de  cuivre  complètement  enveloppé  de  peau 
et  d'étoffe,  de  façon  à  ce  que  le  métal  ne  touche  nulle  part  la 
peau,  ce  qui  donnerait  des  escarres  inutiles.  Cet  anneau,  ou 
cette  anse,  doit  être  fabriqué  suivant  les  dimensions  de  la 
glande,  et  être  la  terminaison  du  pôle  positif  ;  le  pôle  négatif 
s'applique  au  contraire  au  centre  de  la  glande  sous  forme 
d'un  gros  fil  de  cuivre  que  je  promène  à  la  surface  de  la  glande 
rendue  saillante  par  la  pression  qu'exerce  l'anneau  formant  le 
pôle  positif.  Au  bout  de  quelques  séances,  parfois  de  deux  ou 
trois,  il  se  dessine  un  point  rouge  proéminent  où  la  suppuration 
semble  devoir  se  faire.  Je  remplace  alors  le  fil  de  cuivre  par 
une  aiguille  d'acier  excessivement  fine  que  j'applique  sur  ce 
point  et  je  porte  l'intensité  du  courant  qui  était  premièrement 
de  15  à  20  milliampères  jusqu'à  30  environ.  A  l'endroit  où  l'ai- 
guille est  en  contact  avec  la  peau  on  aperçoit  rapidement  une 
rougeur  intense,  puis  une  teinte  bininâtre,  de  l'écume  blanche 
et  l'aiguille  pénètre  dans  le  ganglion  sans  aucun  effort;  la 
douleur  est  en  général  très  supportable  ;  quand  elle  est  trop 
forte  on  enlève  l'aiguille  un  instant  et  on  la  réapplique  ;  si  la 
souffrance  est  trop  vive  on  remet  la  suite  de  l'opération  au 
lendemain,  mais  la  séance  n'a  point  été  perdue,  car  on  trouve 
alors  une  petite  escarre  noire  qu'on  traverse  sans  douleur  ou 
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qu'on  enlève  par  grattage;  cette  nouvelle  séance  est  toujours 
moins  douloureuse  que  la  précédente,  il  en  est  de  môme  pour 
les  suivantes.  On  arrive  ainsi  très  facilement  dans  la  trame  du 
ganglion  et  au  bout  de  quelques  jours  on  a  un  orifice  ou  petit 
canal  qui  reste  béant  et  qui  permet  au  contenu  de  la  glande 
d^être  éliminé  et  cela  assez  rapidement  si  Ton  a  soin  d'exciter 
les  tissus  d'alentour  par  des  douches,  par  Télectricité  statique 
ou  par  le  courant  galvanique.  De  cette  manière  on  est  maître  de 
la  situation,  on  irrite  autant  qu'il  faut,  mais  l'irritation  ne  ris- 
que pas  d'aller  trop  loin  puisqu'on  a  fait  dans  le  ganglion  un 
orifice  de  dégagement. 

Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  a  été  essayé  par  moi  sur 
quatre  malades  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  tille  de  l'hôpital  ; 
je  n'ai  pas  poussé  l'expérience  jusqu'au  bout.  Les  ganglions 
ayant  diminué  de  volume  par  le  simple  passage  du  courant, 
il  m'a  semblé  qu'il  était  inutile  de  perforer  la  peau.  Ce  cas  a  été 
instructif  en  ce  qu'il  m'a  montré  que  les  ganglions  se  résor- 
baient plus  vite  au  moyen  de  l'anse  faisant  pôle  positif  et  du 
fil  de  cuivre  appliqué  au  centre  du  ganglion  que  lorsqu'on  les 
galvanise  en  les  serrant  entre  deux  tampons. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  ganglion  tuberculeux 
gros  comme  une  noisette,  très  dur,  subsistant  depuis  des  années 
derrière  l'une  des  oreilles,  tandis  que  d'autres  ganglions 
avaient  abouti  à  la  suppuration  en  laissant  des  cicatrices  fort 
laides.  J'ai  ouvert  ce  ganglion  au  moyen  de  l'anse  et  de  l'ai- 
guille ;  j'ai  irrité  la  glande,  produit  du  pus  qui  a  entraîné  avec 
lui  des  matières  caséeuses  et  crétacées,  le  tout  a  été  fait  en  très 
peu  de  séances.  Pour  activer  les  choses,  une  fois  le  ganglion- 
ouvert,  j'avais  remplacé  l'aiguille  par  un  fil  de  cuivre  recourbé, 
de  façon  k  pouvoir,  en  le  tournant  dans  la  glande,  irriter  et 
cautériser  des  surfaces  plus  étendues  de  l'intérieur  du  gan- 
glion. 

Mon  troisième  cas  a  trait  à  un  malade  de  l'hôpital,  un  jeune 
garçon,  chez  qui  deux  ganglions  ont  très  vite  passé  à  l'état 
phlegmoneux  et  ont  bien  suppuré  par  l'orifice  pratiqué  par 
l'aiguille. 

Mon  quatrième  cas  est  celui  d'une  jeune  anglaise  qui  avait  des 
deux  côtés  du  cou  des  ganglions  nombreux  très  volumineux  et  à 
divers  états,  au  point  que  le  cou  était  plus  large  que  la  tête. 
L'électricité  statique  et  des  douches  avaient  déjà  l'an  passé 
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dégagé  la  région  et  supprimé  rempfttement,  de  sorte  que  cette 
année  les  glandes  étaient  isolées  et  mises  en  évidence.  J'ai  per- 
foré trois  ganglions  d'après  la  méthode  indiquée  et  j'ai  injecté 
dans  la  trame  des  tissus  du  naphtol  camphré.  Les  matières 
caséeuses  sortaient  chaque  fois  en  abondance,  entraînées  par 
une  légère  pression  et  la  malade  est  partie  avec  un  cou  trans- 
formé; ici,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  j'ai  eu  le  plaisir  de  voir 
un  ganglion  voisin  se  vider  parfaitement  par  le  ganglion  per- 
foré. 

Mais  je  m'arrête.  Messieurs,  pour  ne  pas  abuser  de  votre 
patience;  mes  expériences  sont  encore  imparfaites  et  peu  nom- 
breuses, je  le  sais,  et  je  compte  les  continuer.  Je  crois  cependant 
en  avoir  dit  assez  pour  avoir  l'espoir  d'être  imité  et  complété. 
C'est  ainsi  qu'on  pourrait  avoir  à  son  service  deux  piles  :  l'une 
à  forte  tension  et  à  faible  action  chimique,  pour  irriter  le  gan- 
glion dans  sa  profondeur  et  la  seconde  à  forte  action  chimique 
pour'  que  la  perforation  de  la  peau  se  fasse  plus  rapidement. 
On  pourrait  aussi,  afin  d'être  sûr  de  ne  faire  à  l'enveloppe 
cutanée  que  peu  de  dégâts,  une  fois  le  trou  formé,  entourer  la 
portion  de  l'aiguille  en  contact  avec  la  peau  d'un  vernis  protec- 
teur ou  mieux  d'un  petit  tube  de  verre. 

J'ai  la  confiance  que  ce  nouveau  procédé  pour  le  traitement 
des  adénites,  dont  je  crois  avoir  la  priorité,  et  qui  cherche  à 
imiter  la  voie  suivie  par  la  nature  pour  amener  de  vraies  guéri- 
sons,  pourra  rendre  de  grands  services  quand  il  aura  été  sujQi- 
samment  étudié  et  perfectionné. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE    DE    LA    SUISSE    ROMANDE 

Séance  annuelle  du  15  octobre  iSdi,  à  Ouchy, 

Présidence  de  M.  L.  Gautibb,  Président. 

Les  représentants  des  cinq  Sociétés  cantonales  se  sont  réunis,  au  nombre 
respectable  de  93,  à  10  h.  V>  ^  Tbôtel  Beau-Rivage.  Après  une  demi-benre 
consacrées  aux  poignées  de  mains  et  aux  conversations  amicales,  assai- 
sonnées du  lunch  traditionnel,  le  président  a  ouvert  la  séance  par  un 
discours  dans  lequel,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  confrères 
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présents,  il  retrace  en  quelques  mots  les  faits  qui  ont  marqué  Tannée 
qui  vient  de  s'écouler.  Il  rend  un  hommage  mérité  à  la  mémoire  du 
l^r  Maurice  DeMièvUle,  de  Nyon  ;  puis  il  rappelle  les  fêtes  d'inauguration 
de  la  Faculté  de  Lausanne  auxquelles  notre  Société  a  pris  une  part  active 
grâce  à  l'invitation  de  nos  collègues  vaudois  ;  celles  du  jubilé  de  M.  le 
prof.  Kocher,  de  Berne,  auxquelles  notre  comité  s'est  associé  par  un  télé- 
gramme ;  enfin  le  Congrès  de  la  tuberculose  à  Paris,  pour  lequel  l'invita- 
tion est  malheureusement  venue  trop  tard  pour  que  nous  ayons  pu  y 
envoyer  des  délégués  spéciaux.  Il  termine  en  rappelant  que  Genève  aura 
rhonneur  de  recevoir,  en  mai  1892,  le  corps  médical  suisse  tout  entiar, 
et  donne  rendez- vous,  pour  cette  époque,  à  tous  ses  collègues,  dans  la 
ville  de  l'extrémité  du  Léman. 

MM.  Girard,  Aug.  Reverdin,  CastelUiy  Châtelain  font  excuser  leur 
absence.  MM.  Bonvin  et  Pitteloud,  au  nom  de  la  Société  valaisanne,  ainsi 
que  M.  Haffter  au  nom  du  Centralverein,  ont  envoyé  des  télégrammes  de 
cordiale  sympathie. 

M.  DE  Gérenville  rappelle  à  la  Société  un  fait  qui  s'est  passé  derniè- 
rement dans  le  canton  des  Grisons.  Un  médecin  étranger  a  obtenu  des 
autorités  fédérales  un  diplôme  de  médecin  fédéral,  cela  sur  sa  demande^ 
sans  avoir  passé  l'examen  prescrit  et  malgré  le  préavis  unanimement 
défavorable  de  la  commission  d'examens.  L'orateur  dépose  sur  le  bureau 
la  proposition  suivante  :  c  La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande, 
c  apprenant  les  faits  qui  se  sont  passés  dernièrement  au  sujet  de  la  déli- 
<  vrance  d'un  diplôme  fédéral  à  un  médecin  étranger,  contrairement  au 
«  préavis  du  Comité  directeur,  en  témoigne  ses  regrets.  » 

Cette  proposition  appuyée  par  MM.  D'Espineet  L.  Revilliod  est  adoptée 
à  l'unanimité  et  sera  transmise  au  président  du  Cenlralverein  *. 

M.  DE  Cérenville  présente  quelques  remarques  sur  Yétiologie  de  cer- 
taines maladies  médullaires,  tirées  d'une  série  de  150 observations  faites  à 
l'hôpital  de  Lausanne.  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  L.  Revilliod  attire  l'attention  de  la  Société  sur  la  fréquence  du 
tabès  et  la  rareté  de  la  syphilis  dans  le  canton  de  Vaud.  Ce  fait,  qui  res- 
sort des  observations  de  M.  de  Cérenville,  a  une  grande  importance.  Il  y 
a  aussi  un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  qui  jouent  leur  rôle 
dans  l'étiologie  des  maladies  cérébro-spinales  et  sur  lesquelles  on  pourrait 
insister. 

M.  de  Cérenville  n'a  pas  voulu,  dans  ce  bref  résumé,  aborder  la  ques- 
tion du  rôle  étiologique  de  la  syphilis  et  des  causes  prédisposantes  en 
général.  Il  s'est  borné  à  énumérer  quelques  causes  déterminantes.  Sur 
27  tabès,  7  étaient  syphilitiques. 


f  A  : 


^  Cette  question  a  été  aassi  mise  i  l'ordre  du  jour  de  la  réunion  du  CentraUmrem^ 
à,  Olten  le  81  octobre  1891.  Une  proposition  tout-&-fait  analogue  à  celle  votée  à  Ouchy 
y  a  été  adoptée  à  l'unanimité  des  150  membres  présents. 
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M.  Ed.  Martin  lit  an  trayafl  intitulé  :  Quelquet  mots  sur  le  traitement 
de  la  pleurine  purulente  chez  l'enfant.  (Paraîtra  dans  la  Retme), 

M.  Gautier  :  La  guérison  est  la  règle  chez  l'enfant  dont  la  cage  thora- 
cique  est  sonple  et  se  prête  bien  à  la  cicatrisation  des  cavités  plearales 
même  considérables. 

M.  Martin  en  convient.  U  a  voulu  simplement  s'élever  contre  Tabus 
des  résections  costales  prématurées,  et  prouver  par  ses  résultats  qu'une 
intervention  aussi  grave  peut  le  plus  souvent  être  évitée. 

M.  Roux  complète  par  la  présentation  de  malades  opérés  et  guéris,  de 
nombreuses  pièces  anatomiques  et  de  planches  très  démonstratives  son 
travail  en  cours  de  publication  dans  la  Revue  sur  la  pêritypMite  suppurée 
et  Vappendieite.  Il  engage  ses  confrères  à  ne  pas  se  laisser  intimider  par 
de  prétendues  difficultés  diagnostiques  ou  opératoires  et  à  intervenir  eux- 
mêmes,  le  plus  tôt  possible,  dans  les  cas  très  nombreux  d*abcès  péricaecal  '^ 
qu'on  observe  dans  notre  pays. 

M.  L.  Revilliod  estime  que  le  diagnostic  différentiel  de  la  pérityphlite 
n'est  pas  toujours  facile  au  début.  Il  attire  l'attention  de  la  Société  sur  un 
signe  tiré  de  l'examen  de  l'urine.  S'agit-il  d'une  affection  inflammatoire 
des  organes  abdominaux  dépendant  du  territoire  de  la  veine  porte,  la 
quantité  d'urée  se  trouve  augmentée  dans  de  très  notables  proportions. 
Si,  au  contraire,  les  organes  atteints  sont  tributaires  de  la  veine  cave,  on 
ne  trouve  pas  d'augmentation  d'urée.  Ces  faits  ont  été  mis  eu  lumière 
dans  les  thèses  de  MM.  A.  Darier  et  Soboleski. 

M.  Roux  remercie  M.  Revilliod  de  lui  avoir  indiqué  ce  moyen  de  dia- 
gnostic; il  recherchera  dorénavant  la  quantité  d'urée  excrétée  par  ses 
malades.  Il  n'a  cependant  jusqu'ici  pas  trouvé  de  cas  dans  lesquels  le  dia- 
gnostic ait  présenté  des  difficultés. 

M.  Vbrrey  fait  une  communication  intitulée  :  De  la  périlomie  dans  la 
kératite  et  le  pannus  phlycténulaires  (v.  p.  665). 

M.  DuFouR  confirme  l'opinion  de  M.  Verrey;  la  péritomie  ignée,  ainsi 
que  l'injection  sous-conjonctivale  de  sublimé,  donnent  aussi  de  bons 
résultats. 

M.  Eperon  possède  dix-neuf  observations  qui  viennent  à  l'appui  de 
celles  de  M.  Verrey.  Il  a  traité  un  malade,  dont  les  deux  yeux  étaient 
atteints,  d'un  côté  par  la  péritomie  de  l'autre  par  l'instrument  tranchant. 
Le  résultat  a  été  le  même  des  deux  côtés.  Le  traitement  donne  du  reste 
de  meilleurs  résultats  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  chez  celui-ci  la 
maladie  récidive  souvent. 

M.  SucHARD  lit  un  mémoire  sur  un  nouveau  mode  de  traitement  des 
adénites  (v.  p.  699). 

M.  DuFouR,  pressé  par  le  temps,  n'a  malheureusement  pu  qu'indiquer 
les  principales  lignes  de  son  mémoire  sur  la  cécité  des  couleurs  : 

Il  cite  quatre  cas  d'achromatopsie  totale  qui  viennent  s'ajouter  à  celui 
dont  il  a  rendu  compte  dans  la  séance  de  juin  dernier,  de  la  Société  vau- 
doise  de  médecine,  (voir  p.  431).  Il  présente  un  de  ces  cas;  savoir  celui 
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d'une  jeune  fille  intelligente  et  cultivée,  atteinte  de  nystagmus  et  de  pho- 
tophobie relative  comme  les  autres  personnes  déjà  observées».  Il  présente 
aussi  trois  séries  de  laines  colorées,  classées  par  les  malades  suivant  leur 
ordre  de  clarté,  et  fait  remarquer,  qu'à  nuance  égale,  les  couleurs  rouges 
et  jaunes  sont  toujours  vues  plus  foncées  que  les  couleurs  vertes  et  bleues. 
Pour  savoir  si  cette  sensibilité  était  de  nature  photo-chimique,  il  a  £ait 
photographier  les  séries  de  laine  classées,  et  présente  quelques-uns  de  ces 
photogrammes.  L'examen  de  ceux-ci  montre  que  la  sensibilité  photo  chi- 
mique est,  d'une  manière  générale,  analogue ,  mais  qu'elle  n'est  pourtant 
pas  rigoureusement  identique  à  la  sensibilité  rétinienne  des  achromatopes. 
Le  cas  présenté  est  le  seul  qui  appartienne  au  sexe  féminin.  La  commu- 
nication de  M.  Dnfour  sera  pubhée  avec  plus  de  détails  soit  sur  les  indi- 
vidus observés,  soit  sur  les  déductions  que  l'on  peut  faire  de  ces  obser- 
vations pour  ou  contre  les  hypothèses  de  Hering  ou  de  Helmholtz  sur  la 
perception  des  couleurs. 

Il  était  plus  de  1  Vs  h.  lorsque,  après  une  séance  si  nourrie,  les  assis- 
tants purent  prendre  place  autour  de  la  table  du  banquet.  La  plus  franche 
cordialité  y  a  présidé,  et  des  paroles  sympathiques  y  ont  été  prononcées. 

M.  Léon  Gautier,  président,  porte  son  toast  à  la  faculté  de  Lausanne. 
M.  Du  four,  doyen  de  cette  faculté,  répond  en  buvant  à  la  santé  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  Il  rappelle  un  souvenir  qui  était 
présent  à  la  mémoire  de  tous,  celui,  du  regretté  Dr  V.  Gautier,  qu'on 
aimait  tant  à  voir  venir  s'asseoir  à  notre  table  dans  des  occasions  sem- 
blables à  celles  qui  nous  réunit  aujourd'hui.  Enfin  M.  Picot  recommande 
la  collaboration  à  la  Revue  à  tous  ses  confrères  réunis,  leur  rappelant  que 
les  fruits  de  leurs  observations  seront  toujours  reçus  avec  reconnaissance 
par  la  rédaction. 

Il  était  plus  de  4  h.  lorsque  les  assistants  se  séparèrent  à  regret  après 
une  journée  si  bien  remplie  et  si  intéressante  à  tous  les  égards. 

Le  comité  central  de  la  Société  passe  à  la  section  vaudoise. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Eugène  Revilliod. 
•«• 


SOCIÉTÉ    MÉDICALE   NEUCHATELOISE 

Séance  du  3  juin  1891. 

Présidence  de  M.  Henry  de  Montmollut,  président. 

M.  Otz  présente  un  corps  étranger  des  voies  aériennes,  consistant  en 
une  vertèbre  de  pigeon,  qu'un  malade  a  expectorée,  neuf  mois  après 
l'avoir  avalée.  Il  s'agit  d'un  ancien  soldat  à  la  légion  étrangère,  qui 
entrait  en  août  189 D  à  l'hdpital  de  Couvet  avec  un  épanchement  pleuré- 
tique  séreux.  Il  en  sortit  guérie  mais  rentra  peu  de  temps  après,  en  pré- 
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sentant  des  symptômes  de  bronchite  et  une  doaleur  localisée  sons  la  cla- 
vicnle  droite.  Dans  un  violent  accès  de  toux,  il  expectora  un  corps 
étranger  qui  se  trouve  être  une  vertèbre  d'oiseau.  Il  se  souvint  alors 
s'être  engoué  en  mangeant  du  pigeon  neuf  mois  auparavant,  mais  n'en 
avoir  pas  ressenti  d'autre  inconvénient. 

M.  CoRNAz  fils  présente  un  stérilisateur  de  son  invention  destiné  à  la 
stérilisation  du  lait  de  vache  pour  les  enfants  en  bas  âge.  Après  un  exposé 
historique  et  analytique  de  la  question  de  la  stérilisation  du  lait,  M.  Cor- 
naz  rappelle  le  discours  prononcé  par  M.  le  prof.  Uagenbach,  à  la  réunion 
des  médecins  suisses  à  Bâle.  Son  stérilisateur  n'a  d'ailleurs  pas  encore 
été  examiné  au  point  de  vue  bactériologique. 

M.  Nicolas  est  convaincu  de  l'utilité  du  lait  stérilisé,  cependant  on  est 
obligé  de  reconnaître  actuellement  que  beaucoup  d'enÊints  ne  le  suppor 
tent  pas.  La  cuisson  prolongée,  outre  qu'elle  coagule  l'albumine  en  par- 
celles dures,  doit  encore  altérer  la  composition  chimique  du  lait. 

M.  H.  DE  MoNTMOLUN  cst  satis&it  de  l'appareil  du  De  Berdez.  Cepen- 
dant il  le  voudrait  travaillé  avec  plus  de  soin. 

M.  Nicolas  donne  lecture  du  résultat  de  quelques  recherches  qu'il  a 
faites  sur  la  contagion  de  la  tuberctUose.  D'après  M.  Nicolas,  les  maladies 
aiguës  donnent  une  mortalité  de  10  %,  la  tuberculose  de  20  à  25  >.  Il 
relate  ensuite  les  travaux  qui  ont  été  publiées  sur  la  question  et  finit,  en 
lisant  les  Instructions  au  Public  qu'il  a  rédigées  et  qui  vont  éhre  distri- 
buées par  les  soins  des  autorités  du  canton. 

M.  H.  DE  MoNTMOLUN  demande  qu'on  surveille  les  abattoirs  mieux 
qu'on  ne  le  fait  actuellement  dans  le  canton. 

M.  Nicolas  reprend  qu'il  y  a  à  ce  sujet  deux  opinions  :  Les  uns  veu- 
lent enfouir  toute  viande  provenant  d'un  animal  tuberculeux,  d'autres 
proposent  de  livrer  à  la  consommation  la  viande  d'animaux  légèrement 
atteints. 

M.  Otz  rappelle  qu'un  député  de  la  Chaux -de-Fonds  a  demandé  au 
Grand  Conseil  d'étudier  la  question  des  soins  médicaux  à  donner  àuxpau 
vres.  Il  propose  à  la  Société  d'étudier  la  question.  Le  médecin  supporte 
une  grande  partie  de  l'assistance  publique,  sans  compensation,  malgré 
une  concurrence  souvent  déloyale  (électriciens  ambulants,  mèges,  etc.). 

M.  Nicolas  demanderait  l'inscription  des  assistés,  comme  cela  se  pra- 
tique à  la  Chaux- de-Fonds,  mais  on  dit  que  c'est  anti-démocratique. 

M.  CoRNAz  croit  que  l'État  s'occupe  de  la  question.  U  faut  voir  venir. 

Pour  le  Secrétaire  absent  :  Dr  J.  de  Montmollin. 


Séance  du  7  octobre  1891. 
Présidence  de  M.  Henry  db  Moi!TTVolli5,  président. 

M.  Henry  lit  quelques  réflexions  sur  le  traitement  qu'il  a  adopté  pour 
la  blennorrhagie.  Il  est  étonné  du  nombre  considérable  de  gonorrhées 
contractées  à  Neuchàtel  qu'il  a  à  soigner,  alors  que  ni  à  sa  consultation 
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particulière,  jii  à  Chantemerle,  (Hôpital  des  vénériens)  il  n*a  en  l'occasioD 
de  traiter  une  femme  qni  en  soit  atteinte.  La  complication  la  pins  fré- 
quente qn*il  ait  rencontrée,  c'est  l'ëpididymite;  il  n'a  observé  qne  trois 
cas  de  cystite  et  de  prostatite. 

Malheureusement  pour  le  résultat  du  traitement,  il  est  rare  que  nous 
puissions  instituer  celui-ci  au  début  de  la  maladie.  M.  Henry  est  absolu- 
ment opposé  à  la  médication  interne,  quelle  qu'elle  soit,  il  est  également 
opposé  à  une  abstinence  totale  des  boissons  fermeutées  et  permet  un  usage 
modéré  du  vin  et  de  la  bière.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'un  repos  aussi 
complet  que  possible  et  recommande  les  lavages  froids  des  parties  géni- 
tales, bains  de  siège,  bains  du  lac,  etc.  Après  avoir  essayé  tout  ce  qui  a 
été  préconisé  ailleurs,  M.  Henry  en  est  venu  à  employer,  dans  la  période 
aiguë,  des  irrigations  avec  une  solution  de  sublimé  V»*o«  à  V««oo»  on  une 
solution  de  permanganate  de  potasse,  plusieurs  fois  par  jour,  au  moyen 
d'un  irrigateur  de  son  invention- (voir  cette  Revue  i890,  p.  d53).  —  Quand 
la  sécrétion  diminue  et  devient  muco-purulente,  il  emploie  à  côté  des 
irrigations  les  bougies  d'iodoforme  ou  d'acide  borique  ou  de  tannin. 
M.  Henry  a  fait  faire  dans  ce  but  une  bougie  spéciale  qu'il  présentera  plus 
tard. 

Dans  la  goutte  militaire,  il  employé  le  cathétérisme  de  l'urètre  avec  la 
plus  grosse  sonde  de  Mayor  possible;  malheureusement,  Thémorragie 
est  une  complication  très  désagréable  de  ce  traitement.  M.  Henry  dans 
un  cas  pareil  introduit,  jusque  dans  la  vessie,  une  grosse  sonde  de 
Mayor  (avec  canal)^  puis  entoure  la  verge  d'ouate,  et  serre  le  tout,  dou- 
cement, avec  une  bande  de  gaze. 

Dans  l'urètrite  de  longue  durée,  M .  Henry  pratique  la  cautérisation  de 
la  partie  malade  au  moyen  de  bougies  au  sulfate  de  zinc.  Les  strictures 
qui  peuvent  résulter  de  ce  traitement  sont  dilatées  plus  tard.  L'urétrosco- 
pie  et  la  galvanocaustique  trouvent  ici  leur  emploi. 

M.  GoRNAz  filt  dit  qu'au  dernier  cours  d'opérations  militaires  oti  il  se 
trouvait  récemment  à  Genève,  M.  Auguste  Reverdin  a  démontré  le  sys- 
tèoie  d'irrigation  au  permanganate  de  potasse  qu'il  emploie  contre  la  blen- 
uorrhagie  depuis  dix  ans.  M,  Cornsa  fils  n'a  pas  été  satisfait  du  cathété- 
risme dans  Jes  cas  où  il  l'a  employés. 

M.  Edmond  de  Bbtnibr  a  eu  l'occasion  d'employer  dans  un  cas  de 
blennorrhagie  chronique^  à  récidives  fréquentes  et  datant  de  plus  de  deux 
ans,  la  canule  d'irrigation  de  M.  Henry.  L'irrigation  avec  une  solution  de 
sublimé  à  V>ooo,  pendant  six  semaines  mit  un  terme  à  la  maladie. 

M.  Henry,  répondant  à  M.  Cornaz  fils,  dit  qu'il  n'emploie  le  cathété- 
risme avec  les  sondes  de  Mayor,  que  quand  toute  trace  d'inflammation 
aiguë  de  la  muqueuse  a  disparu.  Il  est  heureux  que  personne  n'ait  relevé 
le  gant  au  sujet  de  la  médication  interne  ;  cela  lui  prouve  que  la  plupart 
de  ses  confrères  sont  d'accord  avec  lui  sur  ce  point. 

M.  RiBAUx,  dans  un  cas  d'on^^  incarnéy  lime  le  milieu  de  l'ongle  avec 
une  lime  d'horloger,  de  manière  à  permettre  à  l'ongle  de  se  plier  et  de 
dégager  ses  bords. 
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M.  Eroest  db  Rsynier  dit  que  depuis  fort  longtemps  on  emploie  le 
raclage  du  milieu  de  l'ongle  avec  du  verre.  L'ongle  incarné  provient  de  la 
manière  défectueuse  de  couper  l'ongle,  trop  court  et  en  rond.  La  peau 
se  relève  à  la  partie  tranchante  de  Tongle  qui  pénètre  ainsi  dans  la  chair. 
II  suffit,  pour  amener  en  général  une  prompte  guérison,  de  glisser  entre 
i'ongle  et  la  chair  un  peu  de  charpie  ou.de  mousseline. 

M.  GoRNAz  père  employé  depuis  trente  ans,  à  l'hôpital  Pourtalès,  le 
traitement  de  Gautier,  de  Genève,  consistant,  comme  l'a  dit  M.  Ernest  de 
Reynier  dans  l'introduction  de  la  charpie  glissée  sous  l'ongle,  mais  aussi, 
dans  un  changement  de  la  position  respective  des  orteils  qui  pressent  les 
uns  sur  les  autres. 

Le  secrétaire  présente  à  la  Société  le  livre  dont  M.  Glatz,  médecin  à 
Champel,  lui  a  &it  hommage,  intitulé  Étude  sur  ratonie  et  les  névroses 
de  r estomac.  Il  est  chargé  de  remercier  M.  Glatz  de  son  attention. 

M.  BoREL  rappelle  en  quelques  mots  l'histoire  de  quatre  personnes 
blessées  dans  Facddent  de  chemin  de  fer  de  ZoUikofen,  et  qu'il  a  en  l'occa- 
sion d'ohserver. 

Le  premier  cas  concerne  une  dame  qui  reçut  un  violent  coup  sur  le 
front.  Il  se  déclare  aussitôt  un  énorme  épanchement  sanguin  qui  cou- 
vrait une  grande  partie  du  front.  Elle  n'a  rien  senti  au  moment  même  et 
ne  se  reconnut  hlessée  que  le  lendemain.  Ce  cas  n'eût  pas  de  suites 
sérieuses. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  jeune  fille,  horlogère,  jusque-là  en 
bonne  santé,  qui  reçut  une  plaie  insignifiante  au-dessus  de  l'œil.  Rentrée 
chez  elle,  elle  ne  peut  plus  travailler,  ne  voit  plus  que  d'un  œil  sitôt 
qu'elle  est  un  peu  fatiguée.  Peu  à  peu  se  développent  les  signes  d'une 
hystérie  grave,  avec  incapacité  de  travail.  La  Compagnie  de  chemin  de  fer 
l'assiste. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  homme  qui  ne  se  constata  borgne  que 
le  lendemain.  M.  Borel  trouva  alors  chez  lui  une  plaie  légère  au  front,  et 
une  hémorragie  dans  le  corps  vitré  et  les  signes  d'un  ébranlement  vio- 
lent dans  la  moelle  épinière.  Peu  à  peu  se  déclare  une  névrose  trauma- 
tique  sous  forme  de  tabès  aigu  à  marche  foudroyante.  La  paralysie  a  déjà 
envahi  les  jambes.  Les  débats  avec  la  Compagnie  de  chemin  de  fer  ne 
sont  pas  terminés. 

Le  quatrième  cas  concerne  une  catiiracte  qui  s'est  déclarée  dans  le  choc. 

Ces  quatre  malades,  ne  s'étant  pas  cru  blessés  au  moment  même,  sont 
allés  voir  le  cortège  de  Berne.  Ce  n'est  que  le  lendemain  qu'ils  ont  remar- 
qué les  lésions  qu'ils  avaient  subies. 

M.  BuRKHARDT  rapprochc  ces  cas  de  ceux  mentionnés  dans  un  travail 
de  M.  Dubois,  de  Berne,  paru  dans  le  Correspondenzblatt  du  15  septem- 
bre 1891.  Il  ajoute  quelques  réflexions  qui  sont  d'accord  avec  les  conclu- 
sions de  M.  Dubois. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Edmond  de  Revnier. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  septembre  i89i . 
Présidence  de  M.  H.  BaRHntA. 

MM.  Gunter  à  Romainmôtiers  et  Mercier  à  Vallorbes  demandent  à  être 
admis  membres  de  la  Société. 

M.  Alexandre  Favrb  fait  ane  communication  sur  les  causes  de  Vé- 
clampsie  pueppérale. 

M.  Favre  avait  dans  nn  travail  antérieur  *  démontré  que  chez  la  femme 
l'infarctus  blanc  du  placenta  n'était  qu'une  prolifération  de  la  décidua, 
processus  qui  pourrait  sans  peine  être  comparé  à  celui  de  Tendométrite 
proliférante  de  la  muqueuse  en  dehors  de  la  grossesse.  Comme  cette  der- 
nière maladie  est  la  plupart  du  temps  de  nature  microbienne,  les  efforts 
de  l'auteur  tendirent  à  prouver  que  l'infarctus  blanc  était  le  siège  de  mi- 
crobes et  serait  ainsi  une  sorte  d'endométrite  gravidique.  Il  avait  déjà  été 
constaté  que  les  néphrites  des  femmes  enceintes  apparaissaient  fréquem- 
ment chez  les  sujets  présentant  Tinfarctus  blanc  du  placenta  ;  les  rapports 
entre  ces  deux  affections  étaient  par  contre  on  ne  peut  plus  hypothétiques. 

M.  Favre  dans  un  travail  plus  récent  *  démontra  que  l'infarctus  blanc 
contenait  en  effet  un  ou  plusieurs  microbes  de  diverses  espèces  et  qu'il 
était  possible,  par  injections  intraveineuses  de  ces  microbes,  de  produire 
des  néphrites  parenchymateuses  sur  les  lapins  et  cobayes,  néphrites  sem- 
blables à  celles  observées  chez  les  femmes  enceintes  d'où  la  conclusion 
que  :  l'infarctus  blanc  et  la  néphrite  gravidique  étaient  produits  proba- 
blement par  la  môme  cause^  c'est-à-dire  par  des  microbes  siégeant  dans 
la  muqueuse  utérine.  Dans  un  travail  postérieur  *,  l'auteur  confirme  par 
un  plus  grand  nombre  d'expériences  sur  les  lapins  que,  en  effet,  les  cul- 
tures de  microbes  injectées  dans  le  système  vasculaire  de  ces  animaux 
produisaient  régulièrement  et  néphrites  parenchymateuses  et  convulsions  à 
bref  délai,  convulsions  en  tous  points  semblables  aux  convulsions  puerpé- 
rales, à  condition  cependant  qu'un  rein  fut  extirpé  en  même  temps  que 
se  faisait  l'injection  intraveineuse,  d'où  cette  nouvelle  conclusion  que  les 
microbes  de  l'infarctus  blanc  peuvent  très  probablement  produire  à  l'aide 
d'une  rétention  d'urine  aussi  bien  la  néphrite  gravidique  que  l'éclampsie 
puerpérale. 

La  série  de  néphrectomies  simples  ^  pratiquées  sans  injection  de  micro- 

^  A.  Favsb.  Uber  den  weiseen  Infarot  des  mensohlioheii  Plaoenia.  Virtkow'ê 
Arekiv.  Ba  120  8.  460. 

*  A.  Faveb.  Commimioation  provisoire  relatire  â  l'étiologie  des  néphrites  gravi- 
diqoea,  NowfélUê  artkivu  d'oUtétrique  et  gynécologie,  Paris  1890. 

s  A.  Favbb.  Uber  Paerperaleklampsie.  FireAow'«  iireAtv.  Bd.  124.  S.  177. 

^  A.  Fav&k.  Eie  nene  Méthode  der  Nephrectomie  bemllR  Herabsetiung  deren  hohen 
nochgeltenden  Mortalitàtssiffer.  VireKow'ê  Arekh.  Bd.  125. 
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bes  douua  à  M.  Favre  une  mortalité  de  66  %.  Gela  s'explique  par  le  fait 
que,  cliniquement  parlant,  40  ^/o  environ  des  sujets  sains  ont  dans  le 
sang  des  microbes  de  diverses  espèces.  Ces  microbes  charriés  par  le 
courant  sanguin  suffisent  dans  certains  cas  pour  produire  avec  une  réten- 
tion d'urine  des  néphrites  parenchymateuses  aiguës^  ainsi  que  des  convul- 
sions pseudo-urémiques  survenant  quelquefois  déjà  deux  heures  après 
l'opération  de  la  néphrectomie.  Les  microbes  de  l'infarctus  ne  seraient 
ainsi  qu'un  aide  puissant  dans  l'apparition  des  néphrites  gravidiques  et  de 
l'éclampsie,  ce  qui  est  confirmé  par  la  pratique  où  l*on  trouve  fréquem- 
ment,  chez  le  même  malade,  les  deux  maladies  marchant  de  front. 

Les  néphrectomies  unilatérales  simples  donnaient  66  %  de  mortalité. 
Par  contre  les  néphrectomies  unilat^ales  pratiquées  quinze  jours  après  la 
ligature  de  l'nrétère  du  même  côté  ne  donnaient  plus  qu'une  mortalité  de 
12  ^/o.  Si  maintenant,  en  pratiquant  la  néphrectomie  d'après  la  dernière 
méthode,  Ton  injecte  en  outre  dans  les  veines  des  microbes  en  culture  de 
bouillon,  lors  de  la  ligature  de  l'uretère,  la  mortalité  remonte  à  50  o/o  et 
dans  100  o/o  des  cas  nous  trouvons  du  côté  opéré  un  rein  tacheté  (partiel- 
lement enflammé),  ce  qui  ne  survenait  que  dans  une  proportion  de  10  % 
sans  inoculation. 

Une  différence  de  90  ^/o  est  donc  à  constater  entre  les  reins  atteints  de 
néphrite  avec  inoculation  préalable  et  les  reins  sains,  sans  injection.  Une 
différence  de  90  %  est  assurément  une  preuve  que  ces  néphrites  paren- 
chymateuses aiguës  partielles  ou  totales  sont  produites  par  des  microbes. 
Les  10  ^/o  de  rein  tacheté  sans  inoculation  s'expliquent  aisément  par  le 
fait  que  des  animaux  d'aspect  et  d'allures  saines  charrient  souvent  des 
microbes  dans  leur^courant  sanguin. 

En  règle  générale  une  plus  grande  dose  et  une  plus  forte  concentration 
produisent  une  inflammation  plus  intense  et  une  mort  plus  rapide. 

M.  Favre  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  L'infarctus  placentaire  est  une  endométrite  gravidique  consécutive 
à  une  endométrite  en  dehors  de  la  grossesse,  les  observations  de  malades 
confirment  ce  point. 

2o  Le  rein  tacheté  a  pour  cause,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  (outre 
la  présence  de  microbes  dans  le  sang  ou  tout  autre  poison  attaquant  les 
reins)  un  certain  degré  de  rétention  d'urine. 

3o  Les  néphrites  parenchymateuses  aigu'és  peuvent  être  provoquées  par 
les  microbes  de  l'infarctus,  si  la  rétention  d'urine  est  suffisante. 

4o  La  rétention  d'urine  devient  moins  nécessaire  à  mesure  que  la  cul- 
ture est  plus  concentrée. 

50  La  dose  de  culture  décidant  la  promptitude  de  l'apparition  de  la 
néphrite,  des  convulsions  et  de  la  mort  de  l'animal,  il  en  ressort  qu'il  ne 
s'agit  pas  ici  d'urémie,  mais  que,  puisque  ce  sont  les  microbes  ou  plutôt 
leurs  produits  qui  provoquent  les  néphrites  ou  leurs  convulsions  termi- 
nales, il  s'agit  plutôt  d'une  ptomatnémie,  l'équivalente  d'une  urémie  et 
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d'une  cholémie  pour  produire  des  convulsions  clouiques  tétaniques  et 
le  coma. 

60  Cette  ptornaînémie  se  rencontrera  non  seulement  dans  les  cas  de 
néphrites  gravidiques  avec  on  sans  éclampsie,  mais  encore  dans  un  grand 
nombre  de  néphrites  aiguës  sans  différence  de  sexe  ou  d'âge  et  dans  la 
pln{>art  des  néphrites  infectieuses  spontanées  ou  consécutives  aux  infec- 
tions générales  (choléra,  fièvre  typhoïde,  scarlatine,  diphtérie  puerpérale  ^ 
et  de  la  gorge) ,  car  les  expériences  de  M.  Favre  furent  faites  sur  des  ani- 
maux non  gravides.  Il  n'y  aura  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  soi-disant  urémie,  il  n'ait  pas  été  possible  de 
constater  une  augmentation  d*urée  (Bartels)  pour  la  bonne  raison  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'urémie,  mais  probablement  de  ptomaïnémie. 

70  Les  inoculations  ne  produisirent  jamais  ni  pus,  ni  fièvre  appréciable, 
ni  embolie  chez  les  lapins. 

'  80  Entretenir  et  seconder  la  diurèse  et  la  diaphorèse  serait  non  seule- 
ment indiqué  dans  les  cas  prononcés  de  néphrites  infectieuses,  mais 
aussi  comme  traitement  préventif  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  mala. 
dics  contagieuses  pouvant  se  compliquer  de  néphrites. 

Le  travail  paraîtra  in  extenso  dans  les  Archives  de  Yirchow. 

M.  BuRNiER  ne  croit  pas  à  la  présence  habituelle  de  microbes  dans  le 
sang  normal.  Les  microbes  rencontrés  par  M.  Favre  n'ont  pas  été  diffé- 
rentiés  ni  déterminés  bactériologiquement.  Nous  assistons  à  l'éclosion 
d'une  nouvelle  théorie,  très  intéressante  sans  doute,  mais  dont  l'épreuve 
reste  à  faire. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Spencîler. 


SOCllÏTK  DK  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRfBOURG 

Séance  du  20  juillet  à  Montban^ 

Présidence  de  M.  Schallxb. 

Les  médecins  présents  constatent  l'étendue  de  l'épidémie  de  scarlatine; 
ils  sont  d'accord  pour  admettre  que  cette  épidémie  touche  à  sa  fin. 

M.  Castellâ  a  traité  un  grand  nombre  de  catarrhes  gastro-intestinaux. 
Il  aimerait  voir  les  mesures  de  désinfection  se  généraliser  et  estime  que 
l'usage  des  désinfectants  en  1884  avait  eu  pour  effet  une  diminution  de 
la  morbidité  on  général, 

Les  médecins  de  Romont  ont  constaté  l'existence  de  la  variole  appor- 
tée probablement  de  Savoie.  Un  campagnard  fréquentant  le  premier  foyer 
apporta  le  germe  de  la  maladie  à  la  famille  de  son  frère.  Un  enfant  de 


^  A.  Favrë  et  P.  EhrhâRdt.  Recherche»  bactériologiques  et  cliaiques  sur  une 
épidémie  de  diphtérie  puerpérale  â  la  Maternité  de  Paris.  NotiveUes  Archivée 
d'obtUlrigue  tl  de  gytiéeoloçii,  Paris  1890. 
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cinq  semaines  non  vacciné  est  mort.  lA  mère  âgée  de  21  ans  vaccinée  a 
eu  une  éiniption  légère. 

M.  PÉGAiTAz  a  traité  la  coqueluche  avec  le  tannate  de  quinine  qui  lui  a 
donné  de  meilleurs  résultats  que  l'antipyrine  et  le  bromure.  Il  a  vu  quel- 
ques cas  de  névralgie  intercostale  chez  des  faucheurs.  Il  présente  enfin  un 
jeune  homme  blessé  par  une  balle  de  revolver.  La  balle  entrée  du  côté 
radial  de  la  phalange  de  l'index  gauche  s'est  arrêtée  entre  le  deuxième  et 
troisième  métacarpien.  On  a  pu  l'extraire  par  la  même  ouverture. 

Une  visite  a  été  faite  à  l'établissement  de  bains  de  Montbarry  dont 
nous  avons  tous  pu  admirer  le  confort  et  les  magnifiques  agrandisse- 
ments; c'est  une  vraie  métamorphose.  L'installation  des  bains  ne  laisse 
rien  à  désirer,  pour  la  perfection  des  baignoires,  des  salles  de  dou- 
ches, etc.  Il  est  à  souhaiter  que  la  Société  médicale  ne  permettra  pas  à 
ses  membres  de  perdre  de  vue  cet  excellent  établissement.  Le  corps  médi- 
cal fribourgeois  se  souviendra  longtemps  de  la  magistrale  autant  qu'élé- 
gante et  cordiale  réception  qui  lui  a  été  faite  par  le  propriétaire. 

Le  secrétaire  :  D»"  Pehrin  fils. 

Séance  du  26  octobre  à  Rotnont. 
Présidence  de  M.  Schaller. 

Quelques  cas  de  scarlatine ,  de  diphtérie ,  de  coqueluche  et  de  fièvre 
typhoïde  forment  le  contingent  des  maladies  régnantes. 

M.  Gasteli^a  relate  le  cas  d'une  fièvre  typhctide  ayant  amené  un  accou- 
chement prématuré.  Les  symptômes  ont  été  considérablement  aggravés; 
il  y  a  eu  entérorrhagie  et  mort.  Il  a  vu  trois  cas  de  reins  flottants  chez 
des  femmes.  Ce  qu'il  y  a  d'étonnant,  c'est  la  fréquence  de  cette  affection 
du  côté  droit. 

M.  Favre  lit  deux  observations  de  néphrite  causée  par  le  prolapsus  de 
l'utérus.  Dans  l'un  des  cas,  Tautopsie  fit  constater,  outre  la  sclérose  des 
reins,  une  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets  et  un  foyer  de  ramol- 
lissement de  la  pointe  du  cœur  avec  thrombose  du  ventricule  gauche  et 
embolies  dans  différents  organes. 

M.  BuMAN  lit  une  observation  au  sujet  à^accidents  apoplectiformes 
graves,  survenus  chez  une  femme  de  43  ans.  Les  désordres  nerveux  laissè- 
rent le  diagnostic  incertain  jusqu'au  moment  de  la  sortie  d*un  ascaride 
par  la  bouche  durant  le  sommeil,  ce  qui  fit  administrer  le  calomel  et  le 
semen  contra.  Cette  poudre  amena  l'expulsion  d'un  certain  nombre 
d'ascarides  et  en  outre  d'une  grande  quantité  de  larves  sans  vie  ;  celles-ci 
furent  comparées  aux  dessins  faits  sur  des  larves  prêtées  par  le 
Dr  Biaudet  il  y  a  quelques  années  '  ;  il  fut  facile  de  constater  leur  iden- 
tité et  qu'elles  appartenaient  suivant  toute  probabilité  à  un  murcide  du 

^  Voir  :  Biaudet,  Note  sur  an  cas  de  panutisme  dû  à  la  présence  de  larves  de 
diptères  dans  le  tobe  digestif.  BvUetin  de  la  Soe,  wiéd.  de  la  /Suieee  romands,  1880, 
p.  180. 
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feore  Howiaiomfii.  Leur  expnbioii  M  siii^w  de  la  fm^rwm  de»  aoadmts 
nerreu.  M.  Bvmao  insûle  sar  TimpoMbi*  life  de  reooaiujtrv  U  pié- 
tenee  de  ees  larres  dans  llntertîii,  et  sv  les  difficultés  du  diagnostic 
qvaad  od  est  en  présenee  d'aeeideots  nenreai  polymoqibes  pivs  on  moins 
fraresy  d'étiolofie  obscure.  On  peut  loajoan  aroir  reooars  i  on  tiaile. 
ineot  explonteor  qui  ne  peat  aggraver  les  accidents  Benren.  La  pro- 
phylaxie doit  eoDseiller  de  s'alMlenir  de  maafer  des  cerises  sans  examen. 
D'antres  racines  comestibles  qui  peorent  contenir  ces  larres  sont  rendnes 
înollensiTes  par  la  cnisson.  Après  quelques  détails  sur  l'anatomie  et  le 
genre  de  rie  probable  de  ces  larres,  cette  oommonication  est  sni%ie  de 
la  présentation  de  sujets  entiers  et  de  préparati<His  micDScopiques. 

If.  WnssmACH  a  tu  on  jeune  homme  âgé  de  22  ans  qui  avait  reçu 
un  coup  entre  les  cuiaies  par  hi  chute  d'une  pierre.  U  y  avait  rufimn 
partielle  de  turèire  dans  la  partie  membraneuse.  Cathétàisme  difficile, 
sonde  à  demeure.  Quelques  jours  plus  tard  infection.  Un  abcès  se  forme 
entre  la  vessie  et  l'intestin  au-dessous  de  la  prostate  ;  i  la  suite  d'applica- 
tion de  cataplasmes  très  chauds  sur  le  périnée  Tabcès  se  fraye  un  chemin 
de  ce  c6té  :  une  tuméfaction  violacée  apparaît  à  droite  de  la  ligne  péri- 
néale  entre  le  bulbe,  l'anus  et  le  pli  génito-crural.  Incision  et  drainage. 
Ecoulement  fétide,  irrigation  au  sublimé.  Le  lendemain  apyrexie  com- 
plète, mais  l'urine  sort  par  l'abcès  et  par  le  rectum.  Application  de  ta 
sonde  à  demeure  avec  évacuation  de  l'urine  toutes  les  deux  heures,  lave- 
ment journalier.  La  perforation  rectale  se  ferme,  puis  celle  de  Turètre. 
Ce  n'est  qu'au  bout  de  quinze  jours  que  la  fistule  vésicale  disparaît.  Voilà 
une  observation  d'ouverture  spontanée  d'un  abcès  qui  sans  être  parti  de 
la  prostate  a  beaucoup  d'analogie  avec  la  prostatite  suppnrée  et  légitime 
parfaitement  le  débridement  au  lien  d'élection,  ainsi  que  l'ont  fitit  nos  col- 
lègues i.-L.  Reverdin  et  Perrin. 

M.  Pbrri2«  fils  relate  : 

lo  Un  cas  à*aecouchemeni  gémellaire  fait  par  la  oertton  eomHnée  eur 
un  pied.  Chaque  enfant  mâle  pesait  9  livres  et  demie. 

2o  Un  cas  d^anthrax  de  touie  la  régûm  de  la  nuqne. 

30  Un  cas  de  laparatamie  à  la  cocaïne  pour  bride  iniettinale  à  la  suite 

de  hernie  étranglée. 

Le  Secrétaire  :  l)r  Pbrrin  fils. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE  DE   GENÈVE 

Séance  du  7  octobre  1891. 

PréddMM  d«  ICIC.  L.  Qauthe  «t  L.  Riviluod. 

M.  Zahn  lit  au  nom  de  son  assistant  M.  db  Cahargo  un  travail  sur 
Vabeenee  d'un  rein  et  la  tuberculoee  génito-urinaire .  (Paraîtra  dans  ia 
Revue,) 

M.  D'EspiNB  s'informe  si  la  règle  posée  par  M.  Zahn  sur  le  chemin  des- 
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cendant  que  suit  la  tuberculose,  des  reins  vers  les  voies  urinaires  infé- 
rieures, peut  s'appliquer  aussi  au  testicule  ? 

M.Zahn  répond  négativement.  La  tuberculose  est  presque  toi^jours  pri- 
mitive dans  l'épididyme.  Les  cas  où  la  maladie  débute  par  la  prostate  ou  les 
vésicules  séminales  sont  très  rares  et  l'infection  du  testicule  se  fait  alors 
par  la  voie  lymphatique.  Quant  aux  organes  génitaux  de  la  femme,  la  tuber- 
culose y  est  descendante,  son  existence  primitive  dans  l'utérus  est  problé- 
matique. Elle  est  toujours  plus  marquée  dans  les  trompes  que  dans  l'uté- 
rus; ici  elle  s'arrête  net  à  l'orifice  interne  qu'elle  ne  dépasse  pas.  11 
découle  de  ces  faits  que  l'intervention  opératoire,  qui  est  contre-indiqnée 
dans  la  tubercidose  urinaire,  paraît  au  contraire  tout  à  fait  logique  dans 
Tépididymite  tuberculeuse,  avant  que  les  organes  internes  soient  infectés. 

M.  Rapin  rappelle  que  dans  un  récent  congrès  en  France,  un  chirur- 
gien, appuyé  par  M.  Vernenil,  a  désapprouvé  la  castration  dans  le  cas 
de  testicule  tuberculeux.  M.  Rapin  demande  s'il  y  a  relation  entre  le 
fait  du  rein  unique  et  la  tuberculose  urinaire^  ainsi  que  cela  a  été  dit? 

M.  Zahn  :  Au  point  de  vue  anatomique  la  logique  veut  que  le  testicule 
tuberculeux  soit  enlevé  au  début  de  l'altération. 

Le  rein  unique  est  en  effet  plus  souvent  atteint  de  tumeurs  que  les 
reins  doubles,  toutes  proportions  gardées.  Quant  à  la  prédisposition  du 
rein  unique  à  la  tuberculose,  c'est  une  question  qui  reste  en  suspens  et 
qui  nécessiterait  des  recherches  très  étendues.  Parmi  les  reins  en  fer  à 
cheval,  on  n'en  compte  pas  de  tuberculeux. 

M.  L.  Revilliod  se  rappelle  avoir  vu  un  cas  analogue  chez  un  de  ses 
malades  qui  succomba  à  la  suite  d'une  fracture  de  côtes  compliquée  de 
pleurésie  purulente.  A  l'autopsie,  on  découvrit  que  d'un  côté  le  rein  était 
remplacé  par  un  petit  noyau  de  tissu  feutré  auquel  se  rendait  une  artère 
et  d'où  partait  un  uretère  ^. 

D'antre  part  M.  Revilliod  a  en  ce  moment  dans  son  service  un  malade 
qui  présente  des  hématuries  avec  une  douleur  vive  dans  la  région  sacrée, 
s' irradiant  le  long  du  sciatique  et  une  légère  contracture  de  la  jambe. 
L'urine  ne  renferme  pas  de  bacilles,  il  n'y  a  pas  de  signe  d'aucune 
autre  localisation  tuberculeuse,  le  rectum  parait  sain.  L'orateur  se 
demande  quel  diagnostic  il  faut  poser,  et  s'il  s'agit  là  d'une  tuberculose 
rachidienne  ayant  consécutivement  envahi  la  vessie  ? 

M.  Revilliod  a  été  heureux  de  voir  M.  Zahn  s'élever  contre  l'interven- 
tion opératoire  dans  la  cystite  tuberculeuse. 

M.  Zahn  :  Le  rein  atrophié  auquel  M.  Revilliod  fait  allusion  a  été 
atteint  d'inflammation  interstitielle  et  de  périnéphrite.  L'urine  des  mala- 
des atteints  de  tuberculose  urinaire  renferme  des  bacilles  quelquefois,  du 
tissu  conjonctif  plus  souvent. 

'  La  nlation  de  oe  cas  a  été  pobUéê  par  M.  L.  Revilliod  dans  la  BmU.  i»  la  Soe. 
wtétL  de  la  SuiêSê  rom.  1880,  p.  823  et  reproduite  par  M.  Arebataki  dans  eeUe 
lUvme,  1891,  p.  466. 
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M.  Kdmmrr  dit  qu'il  est  fréqueul,  après  Tablation  d'un  testicule  tuber- 
culeux, de  voir  Tautre  testicule  se  prendre  à  son  tour  ;  c'est  qu'alors  l'in- 
fection qui  a  débuté  dans  la  queue  de  l'épididyroe  s'est  propagée  par  le 
canal  déférent  à  la  prostate,  d'où  elle  a  envahi  l'autre  testicule  en  suivant 
les  voies  spermatiques.  M.  Kunimer  pense  aussi  que  la  tuberculose,  loin 
d'être  toujours  primitive  dans  le  testicule,  comme  le  dit  H.  Zahn,  l'est 
au  contraire  le  plus  souvent  dans  la  prostate  et  n'envahit  les  testicules 
que  secondairement.  Voilà  pourquoi  la  castration  donne  de  mauvais 
résultats. 

Pour  faire  le  diagnostic  qui  parait  embarrasser  M.  Bevilliod,  il  serait 
peu^étre  utile  d'inoculer,  suivant  la  méthode  de  M.  Tavel,  un  cobaye 
avec  les  sédiments  dilués  de  l'urine  en  question. 

M.  Zahn  n'a  pas  été  si  absolu  que  le  dit  M.  Kummer  dans  ce  qui  a  trait 
à  la  primitivité  testiculaire  de  la  tuberculose.  Le  traumatisme  de  l'épidi- 
dyme  prédispose  cet  organe  à  la  maladie  et  il  peut  alors  se  faire  une 
infection  hématogène. 

M.  Kummer  persiste  à  croire  l'infection  secondaire  par  le  canal  déférent 
plus  fréquente. 

M.  L.  Gautier  passe  la  présidence  à  M.  L.  ReviUiod  et  lit  une  commu- 
nication intitulée  :  Néphrite  paroxystique  dans  Vétat  puerpéral.  (Paraîtra 
dans  la  Revue.) 

M.  BiNBT  a  vu  fréquemment  chez  les  enfants  des  poussées  de  néphrite 
aiguë  au  cours  du  mal  de  Bright.  Sans  c^use  appréciable,  l'albumine 
augmente  beaucoup  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  l'urine  ren- 
ferme des  globules  sanguins  et  des  éléments  épithéliaux,  montrant  ainsi 
qu'il  s'agit  d'une  véritable  altération  du  parenchyme  rénal.  En  général, 
au  bout  de  quelques  jours  les  choses  reprenitent  l'aspect  qu'elles  avaient 

avant  cette  poussée  aiguë. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Eugène  Bevilliod. 


BIBLIOGRAPHIE 


P.  Bruns,  prof,  de  chirurgie  à  Tubingue.  Effets  des  projectiles  des 
armes  nouvelles  de  petit  calibre,  traduit  de  l'allemand  par  le  Dr  Victor 
Booet,  privat-docent  à  l'Université  de  Berne.  Berne  1891,  L.Wœcbter. 

Le  Dr  Bovet  a  le  mérite  d'avoir  traduit  l'œuvre  de  Bruns  en  y  ajoutant 
des  annotations  d'autant  plus  autorisées  qu'il  a  lui-même  poursuivi  des 
expériences  du  même  genre.  Ce  n'est  donc  pas  une  vulgaire  traduction 
qu'il  présente,  mais  bien  une  véritable  collaboration  k  des  travaux  que  les 
perfectionnements  apportés  aux  armes  de  guerre  modernes  rendent  chaque 
jour  plus  difficiles,  plus  complexes.  Le  Dr  Bovet,  sans  s'éloigner  de  la 
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traductiou  exacte,  a  su  donner  à  celle-ci  cette  forme  claire,  précise  qui 
est  le  caractéristique  d'un  interprète  possédant  à  fond  son  sujet,  de  telle 
sorte  que  le  mémoire  de  Bruns,  tout  en  conservant  sa  vraie  marque  de 
fabrique,  est  complété  en  quelque  sorte  par  l'empreinte  très  personnelle 
du  traducteur.  Ceci  dit,  jetons  un  rapide  coup-d'œil  sur  le  plan  de 
l'ouvrage. 

Le  prof.  Bruns^  envisageant  tout  d'abord  l'historique  de  la  question, 
résume  les  perfectionnements  qu'ont  subis  les  fusils  de  guerre  depuis  quel- 
ques années. 

La  tendance  ancienne  était  de  faire  usage  de  gros  projectiles.  La 
France  fut  la  première,  en  1866,  à  réduire  le  calibre  de  ses  fusils.  Le 
chassepot  adopté  à  cette  époque  avait  11  mill.  et  ses  effets,  étudiés  sur 
une  vaste  échelle  pendant  la  guerre  franco-allemande,  permirent  d'établir 
que  les  armes  de  petit  calibre  font  des  blessures  beaucoup  moins  graves 
que  celles  du  fusil  Minié  par  exemple  (calibre  de  18  mm.)  dont  étaient 
armés  certains  mobiles. 

Les  blessures  faites  par  ce  dernier  fusil  étaient  accompagnées  de  tels 
délabrements  qu'on  n'hésita  pas  à  les  attribuer  à  des  projectiles  explosifs. 
Nous  savons  aujourd'hui  que  ces  terribles  effets  sont  dûs  à  la  pression 
hydraulique  des  liquides  contenus  dans  les  tissus. 

Toutes  les  armées  modifièrent  peu  à  peu  leurs  armes  et  partout  le  petit 
calibre  fut  substitué  au  gros.  La  poudre  et  la  forme  des  projectiles  subi- 
rent également  des  perfectionnements. 

A  ces  considérations  générales  fait  suite  la  relation  d'une  série  d'essais 
relatifs  à  la  force  de  percussion,  à  réchauffement  des  projectiles. 

Puis  nous  passons  à  l'étude  de  l'effet  des  projectiles  de  petit  calibre  sur 
le  corps  humain,  d'où  il  ressort  que  le  fusil  de  petit  calibre  se  distingue 
du  fusil  d'ordonnance  par  une  force  de  percussion  plus  grande  et  un  effet 
explosif  moins  considérable. 

Une  série  considérable  d'expériences  relèvent  très  exactement  les 
résultats  obtenus  à  diverses  distances  sur  le  cadavre. 

Entre  autres  choses  curieuses  à  noter,  signalons  qu'à  800  et  lâOO  mètres, 
le  môme  projectile  peut  traverser  deux  à  trois  membres  placés  les  uns 
derrière  les  autres  et  que  les  projectiles  ne  subissent  aucune  déformation 
et  ne  s'arrêtent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  une  plaie. 

Ce  travail  intéressant  pour  les  militaires  et  surtout  pour  les  chirurgiens 
se  termine  par  cette  conclusion  en  quelque  sorte  consolante  : 

c  L'arme  nouvelle  de  petit  calibre  n'est  pas  seulement  la  meilleure,  elle 
«  est  aussi  la  plus  humaine  en  ce  qu'elle  adoucit  dans  la  mesure  du  pos- 
«  sible  les  horreurs  de  la  guerre.  » 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  travail  de  Bruns,  que  présente  au  public 
français  notre  ami  le  Dr  Bovet. 

Sept  planches  reproduisant  très  nettement  les  principaux  résultats 
obtenus,  principalement  sur  les  os,  sont  l'heureux  complément  de  ces 
consciencieuses  expériences. 
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A  ceux  que  les  questions  de  balistique  pure  iiitéresseul  viendra  se 
joindre  la  foule  des  chirurgiens  curieux  de  connaître  les  blessures  de 
l'avenir!  Ils  trouveront  dans  Touvrage  dont  nous  n*avons  donné  qu'une 
très  succinte  analyse,  tous  les  renseignements  désirables. 

Prof.  Auguste  Rkvb»din. 


VARIÉTÉS 


CouBS  d'opérations  DBS  MÉDECINS  MILITAIRES.  >-  Cc  cours  a  OU  lieu 
à  Genève,  du  6  au  21  septembre  sous  la  direction  de  M.  le  major  Frœlicb, 
chargé  en  outre  du  cours  d'ophtalmologie.  Comme  précédemment,  M.  le 
prof.  J.-L.  Reverdin  a  fait  quelques  le(;ons  très  intéressantes  sur  la  chi- 
rurgie militaire  et  a  dirigé  les  exercices  de  médecine  opératoire.  M.  le 
Srof.  A.  Reverdin  était  chargé  du  cours  de  bandage  et  M.  te  prof.  Julliard 
e  celui  de  clinique  chirurgicale.  M.  Massol,  directeur  du  laboratoire  de 
bactériologie  au  Bureau  de  Salubrité,  a  eu  l'obligeance  de  faire  devant 
MM.  les  capitaines-médecins  une  conférence  accompagnée  de  démonstra- 
tions à  la  lumière  oxydrique,  sur  le  bacille  du  tétanos.  L'attention  soute- 
nue avec  laquelle  M.  Massol  a  été  écouté  a  suffi  à  lui  prouver  combien  il 
avait  su  tout  à  la  fois  charmer  et  intéresser  son  auditoire.  Ajoutons  enfin 
que  des  expériences  pratiques  de  tir  ont  été  taites  avec  le  nouveau  fusil 
Rubin-Schmidt  et  que  les  résultats  obtenus  sur  le  cadavre  concordent 
avec  ceux  qui  ont  déjà  été  obtenus  ailleurs. 

Ce  cours  a  été  suivi  par  les  capitaines  Keser  S.,  de  Vevey;  Dubois  F., 
deCully;  Soutter  S.,  d'Aigle.;  Ancrenaz  J.,  de  Begnins;  Eperon  S., 
prof.  Biourgel  Louis,  de  Lausanne;  Treuthardt  C,  de  Cossonay;  Oguey 
Ë.,  de  Bercher.;  Calpini  Lucien,  de  Martigny;  Torche  A.,  d'Estavayer; 
de  Montmollin  G.,  de  Reynier  Ë.,  Cornaz  A.,  Borel  Georges,  de  Neuchà- 
tel;  Collon  J.,  de  Berne;  Schâtzel  H.,  de  St-Imier;  Calame  H.,  de  Sonvil- 
lier.;  Bernhard  Oscar,  de  Samaden;  Jeandin  J.,  Rael  C,  Binet  P., 
Regard  P.,  Mehling  S.,  de  Genève  et  L.  Mégevand,  de  Carouge. 

Dr  L.  M. 

Nomination.  —  M.  le  D'  Johannès  Martin  a  été  nommé  directeur  de 
l'Asile  des  aliénés  du  canton  de  Genève. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  IxA  SUISSE  ROM^ISriDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Des  procédés  modernes  pour  reconnaître  la  simulation 
de  la  cécité  ou  de  la  faiblesse  visuelle. 

Par  le  Dr  Louis  Frcbugh. 

Grâce  aux  avantages  matériels  liés  h  rextension  toujours  plus 
grande  des  compagnies  d'assurance  contre  les  accidents,  comme 
aussi  par  suite  du  surcroît  incessant  des  charges  militaires  pour 
le  citoyen,  la  question  de  la  recherche  des  troubles  fictifs  de  la 
vue  —  quoi  qu'en  dise  l'éminent  médecin-légiste  HoflEmann  (de 
Vienne)  —  semble  n'avoir  perdu  ni  de  son  actualité,  ni  de  son 
importance. 

Nous  estimons  par  conséquent  qu'une  étude  comparative  '  de 
tous  les  moyens  d'investigation  à  cet  égard,  basés  sur  des  don- 
nées d'optique  ou  de  physiologie,  c'est-à-dire  décrits  à  partir  de 
1855  (Albrecht  de  Grœfe,  Fies)  n'est  pas  sans  avoir  quelque 
utilité. 

Gomme  on  le  sait,  les  allégations  de  cette  classe  de  simula- 
teurs revêtent  les  nuances  les  plus  variées,  aussi  y  a-t-il  lieu  de 
distinguer  les  cas  suivants  : 

1*  Cécité  absolue,  totale,  abolition  complète  de  la  vision  powr 
les  deux  yeux;  des  faits  semblables,  môme  récents,  ont  été 
publiés  en  Russie  par  Jodko  et  Talko. 

2*  Perte  partielle  de  la  vue,  cécité  monoculaire,  en  général  de 

>  On  trouvera  de  ploB  amples  détails  ainsi  que  des  indications  bibliographiqnes 
complètes  dans  on  Tolome  (Actnellêment  sous  presse)  fusant  partie  de  la  c  Bibliothd- 
qae  de  criminologie  »  pnUiée  sons  la  direction  du  professeur  Laoassagne  (Lyon, 
Storck). 
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Tceil  droit,  jadis  très  en  honneur  devant  les  conseils  de  réforme, 
de  môme  que  chez  les  hystériques,  les  enfants,  les  détenus. 

3*"  AffaMissement  prétexté,  soit  diminution  factice  plus  ou 
moins  prononcée,  unilatérale  ou  double  de  Vacuité  visuelle,  que 
Ton  ne  doit  point  identifier,  comme  cela  se  lit  dans  plusieurs 
ouvrages,  avec  la  dissimulation  (employés  postaux)  de  cette 
dernière.  U  est  en  effet  convenu,  en  médecine  judiciaire,  de 
désigner  par  ce  terme  l'action  de  cacher  non  pas  une  fonction 
normale  mais  une  maladie  ou  une  infirmité. 

4*"  Exagération  pour  chaque  œil  au  même  degré  ou  au  con- 
traire à  des  degrés  différents  d'tme  diminuiion  réelle  de  la  vision 
centrale  ou  périphérique  par  suite  d'une  amétropie  ou  d'une 
lésion  anatomique  et  correspondant  à  T  a  aggravation  »  des 
auteurs  allemands. 

Ces  deux  derniers  genres  de  supercherie  sont  de  nos  jours 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  (Seggel,  Astegiano).  Us  se 
rencontrent  d'une  part  chez  des  soldats  intelligents,  mais  peu 
enthousiastes  du  métier  des  armes  et  de  l'autre  consécutive- 
ment à  des  traumatismes  oculaires,  chez  des  sujets  avides  de 
toucher  une  indemnité  pécuniaire  supérieure  à  celle  qu'ils 
seraient  en  droit  de  réclamer. 

Quant  aux  méthodes  de  diagnostic  propres  à  révéler  la  fraude 
en  matière  d'altérations  fonctionnelles  de  l'œil,  elles  se  sont  à 
tel  point  multipliées  qu'il  paraît  urgent  de  les  grouper  dans  un 
certain  nombre  de  catégories.  U  sera  de  cette  manière  plus  aisé 
de  les  avoir  toutes  présentes  à  la  mémoire,  lors  d'une  expertise 
quelque  peu  délicate. 

Nous  ne  pouvons  assez  recommander  dans  ce  but  la  classifi- 
cation suivante  qui  constitue  à  la  fois  un  véritable  «  plan  de 
combat  :  » 

1^  Procédés  n'étant  que  des  modifications  cFiine  méthode  ordi- 
naire âl  examen  de  la  vue, 

2""  Procédés  simples,  ne  nécessitant  l'usage  d'aucun  appareil. 

3""  Procédés  simples  aussi,  mais  fondés  sur  l'emploi  :  a)  de 
verres  plans  ordinaires  ou  sphériques,  convexes  ou  concaves; 
b)  de  verres  plans  de  coiUeur  ou  à'écJiélles  typographiques  à 
caractères  coloriés;  ç)  de  prismes, 

4°  Procédés  plus  compliqués,  à  l'aide  d'instruments  spéciaux, 
«n  majorité  construits  ad  hoc  :  a)  stéréoscopes  ;  b)  a  boîtes  » 
diverses. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  toute  personne  soupçonnée  à  tort 
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ou  à  raifion  soit  de  simulation  soit  d'aggravation  préméditée 
4'un  trouble  visuel  devra  être  en  première  ligne  Tobjet  d'un 
•examen  clinique  approfondi.  Les  détails  d'une  mise  en  scène 
pareille  suffiront  souvent  à  eux  seuls  pour  déconcerter  le  pseudo- 
malade. 

Paraissant  admettre,  comme  le  dit  Perrin,  «  l'entière  bonne 
foi  de  l'intéressé  »,  on  s'attachera  successivement  aux  points 
«i-après  : 

l""  Anamnèse  ;  interrogatoire  habile  et  prudent  relatif  à  un 
traumatisme  éventuel,  sa  date,  sa  nature,  ses  suites.  (Oph- 
talmie sympathique). 

2*"  Habitus  du  sujet  ;  phy^onomie  caractéristique  de  l'aveugle 
par  opposition  aux  manœuvres  immodérées  du  simulateur. 

3""  Existence  d'un  strabisme  ;  étude  des  mouvements  simulta- 
nés des  deux  yeux  pendant  la  fixation  binoculaire  sur  laquelle 
Knapp  insiste  non  sans  justesse. 

A"*  Affection  d'une  des  membranes  externes  de  l'œil,  provo- 
quée ou  entretenue  à  dessein  ;  éclairage  latéral. 

5"*  Recherche  des  phénomènes  oculo-pupillaires  :  prise  en 
<^n8idération  du  dilemme  qui  peut  se  présenter  dans  certains 
<sas  à  savoir  absence  de  c  réaction  pupillaire  »  sans  cécité  ou 
persistance  de  celle-là  malgré  celle-ci.  (Vue  inconsciente;  obser- 
vations de  Panas,  de  Baumeister.) 

Facilité  du  diagnostic  de  la  mydriase  artificielle.  Nouveau 
phénomène  pupillaire  de  Galezowski  (1876),  controversé  par 
Schmidt-Rimpler. 

Atropinisation  de  l'œil  prétendu  sain  d'^rès  Kugel  (de  Sofia, 
1889)  pour  l'annihiler  du  mécanisme  de  la  vision. 

Emploi  alternatif  suivant  Baroffio  (Bome,  1887),  d'un  mydria- 
tique  et  d'une  solution  d'ésérine. 

6""  Examen  fonctionnel  proprement  dit  :  détermination  sub- 
jective, par  tâtonnements  (Donders),  de  Faculté  visuelle,  de  la 
réfraction  et  de  l'amplitude  d'accommodation. 

Petit  campimètre-optomètre  de  Barthélémy  (de  Toulon), 
recommandé  par  Petrescu  (Bucarest),  optomètres  portatifs 
bavarois  de  Burgl,  de  Seggel. 

Un  modus  faciendi  qui,  malgré  certaines  réserves  formulées 
par  Schweigger,  mérite  une  mention  spéciale  et  dont  parle  déjà 
A.  de  Grsefe,  du  reste  admis  dans  notre  livret  sur  les  opéra- 
tions médicales  du  recrutement,  consiste  à  déterminer  Vacuité 
visueUe  (de  chaque  œil  pris  en  particulier)  à  différ&Ues  distoM" 
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ces,  puis  de  comparer  les  résulMs  ainsi  obtenus.  Supposé  ua 
individu  à  vue  normale,  celle-ci  (V)  égalera  1  aussi  bien  à  5 
mètres  qu'à  6,  10,  12,  50  ou  60  mètres  ;  en  d'autres  termes  il 
lira  toujours  les  caractères  de  l'échelle  typographique  adoptée 
(Snellen,  Monoyer,  etc.)  qui  correspondent  aux  distances  pour 
lesquels  ils  sont  calculés.  D'autre  part,  le  sujet  à  examiner 
présente-t-il  une  diminution  quelconque  de  son  acuité  visuelle, 
celle-ci  sera  la  même  quel  que  soit  l'éloignement  oîi  l'on  procé- 
dera à  l'appellation  des  lettres,  chiffres  ou  signes  choisis.  Enfin, 
si  au  lieu  d'une  concordance  relative  on  aboutit  au  contraire  à 
une  divergence  manifeste  telle  que  le  malade  ayant  reconnu  par 
exemple  l'épreuve  Snellen  n<*  24  à  6  mètres  prétend  ne  pouvoir 
lire  le  n**  12  à  3  mètres,  (ce  qui  correspond  dans  les  deux  cas 
à  V  =  Vi  puisque  ^  =  ^  =  -^)et  ainsi  de  suite,  sa  mauvaise 
foi  est  par  ce  fait  même  amplement  démontrée. 

Il  pourra  en  outre  être  avantageux  d'opérer,  d'après  l'indi- 
cation de  notre  confrère  russe  Below,  à  la  distance  fixe  de 
12  mètres  ou  bien  en  plein  air,  comme  Gœdicke  et  d'autres, 
ou  enfin  se  servir,  ainsi  que  Peltzer,  Pfluger,  d'une  glace  dans 
laquelle  vient  se  réfléchir  le  tableau  des  optotypes  (SpiegeUesen- 
méthode)  ;  cette  simple  «  ruse  de  guerre  »  habilement  exploitée 
qui  permet  de  doubler  et  tripler  les  dimensions  de  son  cabinet 
est  en  effet  de  nature  à  provoquer  des  réponses  contradictoires 
fatales  au  candidat. 

Dans  certains  cas,  les  échelles  à  transformations  de  Barthé- 
lémy, de  Cohn,  de  Thomson  (w^erchangeable  disk),  les  appa- 
reils de  Becker  (Dusseldorf),  de  Cari  (Francfort  s/M)  seront 
également  utiles,  surtout  s'il  s'agit  de  répéter  les  moyens  de 
contrôle  d'une  séance  à  une  autre. 

7**  Duponchel,  Knies  (Fribourg  e/B),  etc.,  remarquent  à  juste 
titre  que  de  nombreux  simulateurs  ne  sont  souvent  que  des 
astigmates  méconnus  ;  la  recherche  de  cette  forme  d'amétropie 
devra  par  conséquent  toujours  être  tentée  avec  les  moyens  qui 
seront  à  notre  disposition  :  kératoscope,  astigmomètre,  ophtal- 
momètre, acuités  méridiennes  d'après  Martin  (de  Bordeaux). 

Quant  à  l'emploi  de  verres  cylindriques  pour  gratifier  le 
plaignant  d'un  astigmatisme  artificiel  et  l'induire  en  erreur 
d'après  les  préceptes  de  Kugel  ou  de  Lippincott  (1890),  la 
réussite  de  ce  stratagème  est  loin  d'être  évidente. 

8°  Si  l'on  se  trouve  dans  un  service  hospitalier  ou  d'expertise 
oculaire  doté  de  tous  les  instruments  désirables  (Val-de-Grâce, 
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Louvain,  Munich),  il  y  aura  lieu  de  terminer  ses  recherches  au 
moyen  de  divers  optomètres,  puis  d'étudier  la  perception  des 
coiùeurs,  le  sens  lumineux,  la  vision  indirecte.  On  se  servira 
dans  ce  dernier  but  soit  de  la  méthode  primitive  indiquée  par 
Cuignet  en  1870  (bougie  promenée  devant  le  sujet  jusqu'à  hau- 
teur de  la  saillie  de  son  nez,  etc.),  soit  alors,  comme  Schweig- 
^er,  Schmidt-Rimpler,  Herter,  Badal,  du  périmètre. 

Le  graphique  d'un  champ  visuel  fictif — de  simulateur — a  une 
forme  étoilée  particulière  qui  contraste  essentiellement  avec  les 
divers  rétrécissements  pathologiques. Voir  à  cet  égard  la  planche 
<)ue  donne  Oppenheim,  dans  son  travail  sur  les  névroses  trau- 
matiques,  Berlin  1891.  Ajoutons  encore  que  ces  déterminations 
périmétriques  se  feront  avec  fruit  à  ditférentes  distances. 

9°  Il  est  presque  superflu  de  rappeler  l'importance  de  l'oph- 
talmoscope  dans  la  question  qui  nous  occupe;  grâce  à  lui  les 
simulateurs  ne  peuvent  entre  autres  plus  guère  bénéficier  de 
certaines  affections  problématiques  décorées  de  l'épithète  d'am- 
blyopie  a  ohne  Befund  »  (sine  materia,  sans  lésion).  L'examen 
À  l'image  droite  donnant  l'état  de  la  réfraction  indépendam- 
ment des  réponses  du  sujet  n'a  pas  une  moindre  valeur. 

Quelques  spécialistes  utilisent  enfin  la  chambre  noire  pour 
mettre  en  pratique  l'une  ou  l'autre  des  trois  méthodes  sui- 
vantes : 

a)  Eclairage  intense  de  la  macula,  procédé  fort  ancien  décrit 
par  Arli  :  lorsque  la  perception  lumineuse  est  conservée,  oa 
observe  des  clignotements  fréquents  et  même  du  larmoiement. 

h)  Épreuve  de  Ficha  :  faire  balancer  sa  propre  tête  de  gauche 
À  droite  et  vice  versa  devant  un  des  yeux  du  malade,  l'autre 
étant  fermé,  puis  se  convaincre  si  celui-ci  fixe  oui  ou  non  les 
pupilles  de  l'observateur. 

c)  Procédé  du  miroir  suivant  Herter,  soit  éclairage  alternatif 
de  chaque  œil  à  l'aide  du  réflecteur  et  impossibilité  pour  l'exa- 
miné de  désigner  celui  dans  lequel  les  rayons  ont  été  dirigés. 

Cette  méthode,  réussissant  surtout  chez  les  strabiques,  a 
•encore  été  perfectionnée  par  l'adjonction  d'une  échelle  typo- 
graphique collée  ou  gravée  sur  verre  et  qui  se  fixe  à  la  cloche 
de  la  lampe  ;  de  cette  manière  le  délinquant  nous  indique  lui- 
même,  sans  s'en  douter,  son  acuité  visuelle. 

Tandis  que  Seggel  se  déclare  volontiers  partisan  de  l'épreuve 
de  Herter,  Baudry  (Lille)  lui  reproche  certaines  causes  d'erreur 
auxquelles  le  médecin  de  la  marine,  Delay,  a  cherché  à  remé- 
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dier  par  remploi  d'un  miroir  de  petite  dimeosioD.  Quant  au  pro- 
cédé que  Rosanow  avait  publié  en  1889,  il  est,  du  moins  d'aprè» 
la  description  qu'en  donne  Chodin,  absolument  identique  au 
Spiegelyersuch  susmentionné,  lequel  date  déjà  de  l'année  1878. 

En  admettant  que  le  diagnostic  d'une  simulation  ou  d'une 
aggrayation  n'ait  pu  être  établi  par  l'exploration  attentive  — 
fonctionnelle  ou  objective  —  de  l'œil,  telle  qu'elle  vient  d'ètra 
esquissée  à  grands  traits,  il  y  a  lieu  de  recourir  aux  moyens 
proprement  dits  de  surprise  (Ueberrumpdung).  Plusieurs^ 
d'entre  eux,  dont  le  mérite  principal  est  leur  parfaite  simpli- 
cité, puisqu'ils  ne  demandent  l'emploi  d'aucun  appareil,  offrent 
par  contre  le  désavantage  de  ne  réussir  que  chez  des  simular 
teurs  ignorants  ou  naïfs,  aigourd'hui  de  plus  en  plus  rares. 

Le  premier  procédé  de  ce  genre  décrit  presque  simultané- 
ment par  deux  expérimentateurs,  le  médecin-major  BciêseaUy 
alors  professeur  à  l'école  impériale  du  Val-de-Grftce,  et  TTorlo- 
mùwt,  chef  regretté  de  l'école  ophtalmologique  belge,  consiste 
à  faire  naître  de  la  diplopie  par  simple  pression  digiUHe  exercée 
sur  le  globe  oculaire. 

Oaîezowski  et  Da^œnet  y  ajoutent  en  outre  à  l'aide  de 
légères  tractions  répétées  un  vadllement  tel  que  toute  lecture 
par  exemple  devient  impossible. 

Pour  des  motifs  sur  lesquels  il  est  superflu  d'insister  (con- 
naissance du  truc,  inattention  des  sujets),  cette  épreuve  man- 
que généralement  son  but. 

Un  second  procédé  du  doigt  a  été,  à  plusieurs  reprises,  vive- 
ment recommandé  par  Schmiàt-Bimpler  pour  dévoiler  la  simu- 
lation non  de  la  cécité  monoculaire,  mais  de  celle  qui  est  sensée 
être  bilatérale. 

Le  raisonnement  du  savant  professeur  actuel  de  Gœttingue 
est  basé  sur  le  fait  qu'un  aveugle  auquel  on  enjoint  de  cher- 
cher à  fixer  son  propre  doigt  placé  à  une  certaine  distance  y 
parvient  sans  trop  de  peine  grâce  au  sens  d'orientation  qui  lui 
n'est  en  général  pas  affecté. 

Un  simulateur  au  contraire  «  croyant  se  faire  prendre...  » 
s'évertuera  de  regarder  ailleurs.  Malgré  les  objections  présen- 
tées par  Alfred  Grœfe  et  Rabl-Ruckard ,  l'utilité  de  cette 
épreuve  est  dans  certaines  circonstances  incontestable. 

Deux  méthodes  surannées,  celle  de  la  carte  percée  que  l'on 
trouve  décrite  dans  les  anciens  ouvrages  ainsi  que  dans  celui 
de  Duponchel,  l'expérience  de  Mariette  ou  àupunctum  ccecuiHy 
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impossible  à  la  vision  binoculaire,  ne  nous  arrêteront  pas 
davantage. 

Il  en  est  différemment  d'une  série  d'autres  procédés  basés 
tous  sur  rinterposition  d'un  objet  entre  les  yeux  d'un  individu 
suspect  et  une  page  d'impression. 

Un  des  plus  anciens  et  des  plus  simples  Vépreuve  du 
crayon  on  procédé  de  Ja/vai  (1867)  consiste  à  placer  un  corps 
opaque  quelconque  mais  mince  (crayon,  baguette,  porte-plume) 
sur  le  trajet  de  l'axe  visuel  de  l'œil  dit  sain.  Tandis  que  cette 
manœuvre  ne  troublera  en  rien  la  lecture  s'il  s'agit  d'un 
simulateur  non  prévenu  et  peu  méiiant,  l'effet  contraire  s'ob- 
servera chez  le  borgne. 

Selon  von  Zehender,  il  est  en  outre  avantageux  de  faire  subir 
à  la  règle  qudques  mouvements  de  latéralité. 

Le  second  procédé  de  ce  genre  a  été  indiqué  en  1870  par 
Ouiffnei^  alors  médecin-major,  et  auquel  nous  sommes  redeva- 
bles de  la  sciascopie  (ombres  pupillaires).  Au  lieu  d'un  texte 
on  prend  dans  ce  cas  une  feuille  de  papier  sur  laquelle  est  des- 
siné un  nombre  connu  de  points,  puis  interposant  l'indicateur 
dans  le  prolongement  de  la  racine  du  nez  (entre  deux  yeux 
comme  on  dit)  de  manière  à  rester  perpendiculaire,  la  tête  étant 
immobile,  on  demande  au  plaignant  combien  il  y  a  de  points. 
Sa  seule  réponse  permet  d'apprécier  sans  autre  la  véracité  de 
ses  affirmations. 

Plusieurs  variantes  du  dispositif  original  de  Javal-Guignet 
capables  d'augmenter  les  chances  de  réussite  entre  des  mains 
habiles  ne  peuvent  être  passées  sous  silence,  à  savoir  : 

a)  La  modification  du  médecin-inspecteur  Perrin;  emploi 
d'un  tableau  à  signes-témoins  et  interposition  d'un  objet 
arrondi  alternativement  tantôt  devant  un  œil,  tantôt  devant 
l'autre. 

b)  Les  appareils  de  Barthélémy  et  de  Martin  dont  il  sera  fait 
une  mention  ultérieure. 

c)  Le  procédé  de  Driver  (Chemnitz)  qui  pour  arriver  à  la 
détermination  involontaire  de  l'acuité  visuelle  du  plaignant  se 
sert  de  deux  échelles,  etc. 

C'est  à  dessein  que,  lorsqu'il  a  été  parlé  de  la  recherche  de  la 
réfraction,  nous  avons  omis  d'indiquer  plusieurs  méthodes  fon- 
dées sur  les  propriétés  des  verres  à  lunettes  ;  également  sim- 
ples elles  sont  toutefois  déjà  plus  délicates  que  celles  qui  vien- 
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nent  d'être  passées  en  revue  et  exigent  une  certaine  adresse  de 
la  part  de  l'opérateur. 

L'épreuve  du  verre  plan  consiste  à  faire  dire  au  simulateur 
que  sa  vue  s'améliore  ou  au  contraire  se  trouble  (Arlt)  par  l'in- 
terposition d'un  verre  ordinaire,  soit  très  faible  (0,25  D). 

Alfred  Orœfe  commence  par  fermer  l'œil  prétendu  atteint 
puis  arme  l'autre  d'un  verre  convexe  de  6  dioptries  ;  découvrant 
ensuite  le  premier,  il  invite  l'examiné  à  lire  des  caractères 
typographiques  de  plus  en  plus  fins  qu'il  éloigne  à  mesure.  Si 
après  avoir  ainsi  dépassé  le  foyer  de  cette  lentille  la  lecture 
n'est  pas  indistincte,  elle  ne  peut  avoir  eu  lieu  qu'avec  l'œil 
donné  comme  anormal. 

Michel  (Wurzbourg)  prend  un  verre  de  8  à  10  dioptries, 
Harlan  (Philadelphie)  de  12,  Dujardin  (Lille)  de  16,  enfin  Vossius 
(Giessen)  môme  de  18  à  20  dioptries,  ce  qui  prouve  que  chacun 
peut  varier  la  méthode  selon  sa  convenance  et  d'après  les  be- 
soins, c'est-à-dire  suivant  les  résultats  de  l'examen  visuel  pro- 
prement dit  (emmétropie  ou  amétropie). 

L'éminent  médecin-général  italien  Baroffio  utilise  une  paire 
de  lunettes  dont  l'un  des  verres  est  plan  et  l'autre,  poui*  l'œil 
sain,  alternativement  convexe  ou  concave  de  3 à4  D;  il  contrôle 
alors  les  réponses  du  sujet  aussi  bien  pour  la  vue  de  près  que 
pour  celle  de  loin. 

Schmidt-Rimpler  parle  d'un  procédé  semblable,  mais  avoue 
qu'il  sera  inutile  chez  des  simulateurs  quelque  peu  roués. 

SUex  enfin  fait  passer,  sans  ordre  quelconque,  devant  le  bon 
œil,  une  série  de  verres  plans,  de  concaves  faibles,  et  un  convexe 
fort.  Cet  essai  pourra  parfois  donner  sinon  une  preuve  absolue 
du  moins  une  présomption  suffisante  de  fraude;  il  restera  mal- 
heureusement aussi  souvent  négatif. 

Nous  arrivons  à  l'étude  des  méthodes  basées  sur  l'emploi  soit 
de  verres  de  couleur,  soit  d'échelles  typographiques  à  caractè- 
res coloriés.  Une  des  plus  anciennes,  indiquée  par  Kugel,  con- 
siste à  remettre  au  simulateur  une  paire  de  lunettes  bleues 
mais  dont  le  verre  destiné  à  l'œil  dit  sain  est  opaque,  tandis  que 
l'autre  est  transparent  c'est-à-dire  à  peine  «  bleuté  ;  »  ne  pou- 
vant se  rendre  compte  sur-le-champ  de  cette  différence  de 
nuance  il  ne  saura  l'indiquer  et  prétendra  d'autre  part  lire 
des  caractères  qu'il  lui  serait  impossible  de  voir  si  ses  alléga- 
tions étaient  fondées. 


729 

La  valeur  de  ce  procédé,  du  reste  recommandé  par  Hasner 
<de  Prague),  nous  paraît  inférieure  à  celle  des  moyens  dont  il 
va  être  question;  il  serait  peut  être  avantageux,  pour  le  rendre 
6ncore  plus  subtil  de  le  combiner  à  remploi,  des  échelles  bien 
connues  de  Seggel  imprimées  sur  un  fond  gris  plus  ou  moins 
accentué. 

Dans  une  correspondance  datée  du  18  juillet  1877  et  adres- 
sée à  la  rédaction  des  «  Klinische  Monatsblœtter  fur  Augenheil- 
kunde  »  SneUen  (senior)  décrit  une  méthode  qui,  grâce  aux 
nombreuses  modifications  à  la  fois  originales  et  élégantes 
auxquelles  elle  a  donné  lieu  offre  un  intérêt  particulier. 

L'œil  donné  pour  normal,  dit-il,  étant  placé  derrière  un  verre 
plan  de  couleur  verte  on  examine  la  vision  à  Taide  de  caractè- 
res imprimés  en  rouge  et  en  vert;  si  le  second  œil  est  véritable- 
ment aveugle,  il  n'y  aura  que  des  lettres  d'une  de  ces  couleurs 
qui  seront  reconnues,  soit  les  lettres  vertes  si  elles  sont  impri- 
mées sur  papier  noir  comme  les  quatre  tableaux  de  StiUing  par 
-exemple,  (construits  en  principe  à  l'effet  de  déterminer  l'acuité 

visuelle  pour  les  différentes  couleurs  et  dès  lors  réédités  dans 
le  but  qui  nous  occupe). 

Au  contraire  ce  seront  les  lettres  rouges  si  elles  sont  impri- 
mées sur  un  fond  clair  et  Snellen  indiquait  comme  remplissant 
€es  conditions  l' en-tête  de  l'ouvrage  de  Holmgren  «  Fœrgblind- 
heten.  » 

Il  ajouta  plus  tard  à  ses  a  Optotypi  »  une  planche  contenant 
les  deux  majuscules  A  et  V  peintes  la  première  en  rouge,  la 
seconde  en  vert  sur  papier  noir  mat,  ce  qui  permet  de  faire 
avec  un  verre  roitge  la  contre-épreuve  suivante  :  Affectant  de 
ne  point  douter  des  déclarations  d'un  sujet  suspect  et  sous  le 
prétexte  de  s'assurer  si  l'œil  dit  sain  fonctionne  normalement, 
on  arme  celui-ci  d'un  verre  rouge;  la  lecture  des  lettres  vertes 
sera  un  preuve  évidente  du  mensonge.  Les  lois  physiques  sur 
l'absorption  de  la  lumière  nous  enseignent  en  effet  que  le  verre 
d'une  couleur  déterminée  (rouge  dans  ce  cas)  annihile  la  lec- 
ture de  caractères  imprimés  dans  sa  couleur  complémentaire 
(vert)  lorsqu'ils  sont  sur  unjond  noir  (production  de  noir  sur 
noir),  tandis  qu'il  ne  permet  par  contre  que  celle  des  lettres  de 
même  couleur  (rouge). 

Sauf  peut-être  Astegiano  (de  Padoue),  tous  les  auteurs,  tels 
que  Masselon,  Chauvel,  Meyer,  Sehmidt-Rimpler,Vossius,  sont 
unanimes  à  déclarer  l'excellence  de  la  méthode  primitive  de 
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Snellen;  ils  formulent  toutefois  une  unique  réserve,  du  reste 
parfaitement  justifiée,  à  savoir  que  très  souvent  l'épreuve  échoue 
par  suite  d'une  imperfection  technique  des  planches,  soit  luisant 
plus  accentué,  permettant  aux  caractères  de  couleur  de  se  diffé* 
rencier  du  fond. 

Pour  obvier  aux  causes  d'erreur  qui  peuvent  résulter  de  ce 
miroitement,  on  utilisera  avec  avantage  un  des  dispositifs  sui- 
vants : 

!•  Tracer  soi-même  sur  du  papier  ou  carton  noir  des  lettres, 
chifires,  signes  rouges  et  verts,  en  ayant  soin  de  ne  pas  négliger 
certaines  précautions  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

2*  Se  servir  d'une  planche  noire  et  de  craies  de  couleur 
(Michel). 

3*  Employer  l'appareil  spécial  de  Ravà. 

4''  Substituer  aux  planches  de  Snellen  ou  de  Stiiling  celles  de 
Pfluger  dont  les  caractères  argentés,  gris,  noirs  sont  imprimés 
sur  différentes  nuances  de  rouge,  de  cramoisi,  de  lilas  (planches 
I  à  V)  et  qui  par  l'interposition  d'un  ou  de  deux  feuillets  do 
papier  de  soie,  donnent  l'impression  du  vert. 

&"  Remplacer  les  échelles  en  chromolithographie  par  des 
caractères  transparents,  en  verre  coloré,  tels  que  les  livrent  sous 
diverses  formes  Jung  à  Heidelberg  (caractères  isolés),  Dœrffel 
à  Berlin  (mécanisme  de  transposition),  Meyrowitz  &  New- York 
(tableau  fixe,  grand  modèle),  etc. 

A.  Stoeber  (junior)  de  Nancy  a  fait  construire  en  1883-84  un 
petit  instrument  portatif  basé. sur  le  principe  développé  par 
Snellen  et  qui  par  sa  simplicité  et  la  rapidité  d'exécution  qu'il 
entraîne  ne  saurait  ôtre  oublié. 

Six  petits  carrés  de  verre  alternativement  rouge  ou  vert,  sur 
chacun  desquels  est  peinte  en  noir  une  lettre  empruntée  à. 
l'échelle  de  Monoyer,  sont  enchâssés  dans  une  double  feuille  d& 
carton  recouverte  de  papier  noir  et  articulée  comme  le  serait 
une  couverture  d'album  avec  fermoir.  Appliquant  cette  échelle 
contre  la  fenêtre  et  plaçant  devant  les  yeux  de  l'observateur, 
qui  se  trouve  à  la  distance  de  cinq  mètres,  des  lunettes  dont  l'ua 
des  verres  est  rouge  et  l'autre  vert,  la  vision  est  naturellement 
la  même  que  s'il  n'y  avait  pas  interposition  d'une  substance 
transparente  colorée.  Lorsque  par  conséquent  dans  une  exper- 
tise médico-légale,  soit  civile,  soit  militaire,  le  sujet  prétend 
être  borgne  ou  avoir  la  vue  faible,  quoique  reconnaissant  la 
couleur  de  Ums  les  carrés  et  lisant  les  lettres  qu'ils  renferment, 
on  peut  être  certain  de  sa  mauvaise  foi. 
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Malgré  une  différence  apparente  (fond  de  couleur,  lettres 
noires)  les  choses  se  passent  en  effet  comme  pour  Tépreuve-typa 
de  Snellen  (fond  noir,  lettres  de  couleur). 

Les  procédés  les  plus  ingénieux  dérivant  encore  de  cette  der- 
nière mais  basés  sur  l'emploi  de  mots  entiers  polychromes  ou  de 
caractères  isolés  bicolores  —  9urf<ynd  blanc  —  conjointement  à 
l'usage  d'un  verre  de  couleur,  en  particulier  du  verre  rouge,, 
sont  dus  aux  auteurs  français  Dujardin,  Bravais  et  Michaud. 

Voici  comment  opère  notre  confrère  lillois  (1883)  :  le  sujet  est 
amené  devant  un  tableau  formé  de  lettres  noires  et  rouges  sur 
fond  blanc  et  son  œil  réputé  sain  armé  d'un  verre  rouge  choisi 
d'une  nuance  appropriée;  si  le  sujet  lit  dans  ces  conditions  le& 
lettres  rouges,  ce  ne  peut  être  qu'avec  l'œil  déclaré  mauvais,  de 
l'autre  il  n'est  capable  de  lire  que  les  noires.  Effectivement, 
comme  il  est  aisé  de  s'en  convaincre,  les  verres  rouges  font  dis- 
paraître  en  totalité  les  caractères  rouges  tracés  sur  papier  blanc 
par  suite  de  la  production  de  rouge  sur  rouge,  soit  du  fusion- 
nement des  lettres  avec  un  fond  devenu  semblable  au  point  de 
vue  chromatique.  Les  noires  au  contraire  persistent  à  être  non 
seulement  bien  visibles  mais  se  détachent  même  encore  mieux 
du  tableau.  Quant  à  l'oculiste  de  Lyon,  il  arrive  à  varier 
l'épreuve  en  se  servant  de  lunettes  dont  l'un  des  verres  est 
rouge,  toi\jours  pour  l'œil  dit  normal,  l'autre  bleu  pour  le  côté 
suspect,  puis  de  caractères,  signes,  etc.,  tracés  sur  du  papier 
blanc  au  moyen  d'un  crayon  de  bureau,  rouge  et  bleu  (1884). 

On  inscrit  alors  séance  tenant^  un  mot,  dont  les  lettres  sont 
alternativement  rouges  ou  bleues  ;  la  première  rouge,  la  seconde 
bleue,  la  troisième  rouge,  la  quatrième  bleue  et  ainsi  de  suite» 
mais  en  choisissant  un  mot  tel  que  l'ensemble  des  lettres  d'une 
couleur  forme  im  nouveau  mot  de  sens  tout  différent  et  de  même 
si  possible  pour  celles  de  l'autre  :  dans  le  mot  aB2A<IoN  les 
lettres  d'ordre  impair  donneront,  par  exemple  aUo  en  rouge^ 
celles  d'ordre  impair  bain  en  bleu  ;  nOiB  se  transformera  en 
or  et  m  ;  cLaïrE  en  car  et  lie;  (F2AiBeR  donne  également  lie)  ; 
pOuDrE. ..,  pur  et  ode. 

Avec  les  deux  mots  papier  et  calibre  placés  l'un  à  côté  de 
l'autre  on  obtiendra  deux  fois  le  môme  mot  air,  avec  Satigny  et 
station.,,  ain;  blaireau  deviendra  lieu. 

Dans  d'auti*es  mots  les  lettres  du  milieu  formeront  à  elles 
seules  un  mot  nouveau  ;  c'est  ainsi  que  tROIs,  tEOIx^  ŒOIà. 
donneront  Boi  (de  même  que  le  mot  aJSgOv/e)  ;  flairer...  air  ; 
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cheveux...  eve  (de  même  que  service),  licorne...  cor,  peZoton...  ht, 
boirfaiiger...  idan,  oesferreich...  terre,  etc.  On  pourra  aussi  uti- 
liser certains  mots  dont  cbaque  moitié  rouge  ou  bleue  en  forme 
un  autre  :  Jfar^enroth,  Âbend^^unde,  Aarau.  Ovan,  Hochze% 
contrefaçon,  C/nage,  Salz&ur^,  JV^wcoforte,  Beneve»^. 

Quoique  se  prêtant  à  l'expérience  le  groupement  des  lettres 
n'aura  parfois  pas  toujours  la  même  régularité  :  Lausanne 
(lune),  Mar^eiZIe  (asile),  Marguerite,  sangle,  maigre  et  étrange 
donnant  tous  les  quatre  :  âge  (le  dernier  peut  aussi  devenir 
Tag  en  allemand)  ;  12égtme»t  (rien)  Tagftla^t  (abt),  jfVeviso 
(trio),  inverso  et  neutro  (nero),  ^e^Wheilu^^g  sera  lu  en 
français  butin. 

Au  lieu  de  mots  isolés  on  peut  enfin  écrire  une  phrase 
entière,  dans  laquelle  certaines  parties  étant  bleues,  d'autres 
seront  rouges,  afin  que,  supprimées  pour  l'œil  au  verre  rouge, 
le  sens  soit  changé  ;  tandis  que  le  verre  bleu  permettra  par 
exemple  de  lire  :  je  ne  vois  pas  bien  clair  ou  je  ne  suis  pas 
borgne.. .y  n'avoir  peur  de  rien  !  le  rouge  fera  au  contraire  lire  : 
je  vois  bien...  je  suis  borgne...  voir  peu. 

Remarquons  eu  outre  que  d'une  part  le  premier  de  ces  verres 
peut  à  volonté  être  remplacé  par  un  de  couleur  verte  ou  même 
complètement  mis  de  côté;  d'autre  part  le  résultat  sera  identi- 
que aussi  bien  avec  des  lettres  peintes  en  bleu  qu'en  vert, 
brun  ou  violet.  A  travers  le  verre  rouge  lequel  annihile  les 
caractères  rouges,  tous  les  autres  apparaissent  en  effet  sans 
distinction  en  noir. 

Le  médecin-major  Michaud  (Lorient,  1888)  a  non  seulement 
démontré  les  avantages  de  cette  polychromie  propre  à  troubler 
de  plus  en  plus  les  simulateurs  non  avisés,  mais  il  a  encore  per- 
fectionné la  méthode  de  Dujardin-Bravais  par  l'ingénieux  arti- 
fice suivant  :  il  suffit  d'enlever  à  des  lettres  de  forme  simple 
(antiques  ^yptiennes  ou  grotesques)  un  ou  deux  jambages 
pour  eir(5tianger  tout  à  fait  l'aspect  et  la  valeur. 

C'est  ainsi  qu'un  E  peut  devenir  un  F,"  un  I  ou  un  L;  un  R 
donnera  également  un  I  ou  un  P,  etc.  Partant  de  ce  fait 
Michaud  a  eu  l'excellente  idée  de  peindre  en  rouge  sur  du 
papier  blanc  les  traits  permettant  une  telle  transformation;  en 
conséquence  un  E  regardé  derrière  un  verrerouge  sera  lu  non  E 
mais  F  ou  I  ou  L  suivant  l'arrangement  du  rouge  par  rapport 
au  noir  (ou  bleu,  vert,  brun,  violet). 

Plusieurs  lettres  ainsi  modifiées  dans  un  mot  peuvent  consti- 
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tuer  un  mot  nouveau.  C'est  ainsi  que  les  mots  ŒIL,  TÊTE, 
ÈRE,  ÉTÉ,  EHE,  ÉLÉPHANT,  RÉGIMENT,  pourront  tous 
donner  par  transformation  FIL  ;  GENÈVE  de  même  que 
ORNÉE...  CIVIL,  le  second  mot  en  outre  CRIÉE;  ÉPONGE... 
LION;  PRÊTER...  PILIER;  SALÈVE...  ILE;  RHONE- 
PIN  ;  BOULANGÈRE.. .  AIGLE;  OBSERVATEUR... PIRATE, 
le  verbe  allemand  BERATHEN  devient  PIRATEN.  Un  même 
mot  peut  en  outre  servir  à  en  former  une  série  d'autres;  le 
seul  mot  OESTERREICH  (Autriche)  permet  d'en  créer  30, 
tous  différents,  il  est  vrai  soit  français  soit  allemands  et  en  uti- 
lisant aussi  bien  les  données  de  Micfaaud  que  celles  de  Bravais. 
Enfin  une  phrase  entière  offrira  dans  certaines  conditions  deux 
sens  absolument  différents  :  JE  LIS  MAL  LES  ODES  D'HO- 
RACE deviendra  VAL  DE  GRACE  (Nimier);  —LA  LIBERTÉ 
AVANT  TOUT  !...  — LA  PIPE  AVANT  TOUT!  etc.  Il  est 
cependant  bon,  pour  que  l'épreuve  de  Michaud  réussisse,  d'ob- 
server quelques  précautions  dont  voici  les  principales  : 

1*»  Engager  un  peu  vivement  le  sujet  à  lire  à  haute  voix  le 
tableau  sans  lui  laisser  le  temps  de  la  réflexion;  de  cette 
manière  si  c'est  un  simulateur,  n'ayant  pas  l'idée  de  faire  la 
soustraction  des  jambages  rouges,  il  lira  par  exemple  CARÎfOT 
et  non  CRI;  s'il  est  au  contraire  borgne,  son  a  unique  »  œil 
étant  armé  d'un  verre  rouge,  il  n'hésitera  pas  à  lire  PLI  à  la 
place  d'OESTERB^JCH. 

2'»  Éviter  avec  le  plus  grand  soin  de  tracer  au  crayon  — 
même  faiblement  —  les  contours  de  ce  qui  dans  les  lettres  ou 
signes  doit  être  peint  en  rouge. 

3°  Ne  pas  employer  ni  pour  le  fond  ni  pour  les  caractères,  la 
couleur  jaune,  mal  distinguée  de  loin  et  dont  la  perception 
s'annule  aussi  par  le  verre  rouge. 

Se  servir  de  vermillon  ou  de  cinabre,  mais  pas  de  carmin  ; 
réosine  nous  a,  par  contre,  donné  de  bons  résultats. 

5*  Placer  les  tableaux  bien  en  face  de  la  lumière  pour  suppri- 
mer les  chances  d'erreur  qui  pourraient  provenir  du  miroite- 
ment, soit  des  luisants  et  des  mats  donnés  aux  caractères  par 
les  couleurs  employées  ;  ne  pas  coller  des  lettres  découpées  à 
cause  du  relief  qu'elles  produisent,  mais  les  peindre  sur  du 
papier  quadrillé  (rouge  brun)  d'architecte  pour  obtenir  avec 
facilité  les  dimensions  équivalentes  aux  diverses  grandeurs  de 
celles  des  échelles  usitées. 

Un  avantage  inéluctable  de  la  méthode  Snellen  ainsi  que  de 
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4ses  dérivés  (Bravais,  Michaud)  réside  précisément  dans  le  fait  de 
pouvoir  démontrer  par  la  mensuration  de  l'acuité  visuelle  k  la 
fois  Texistence  de  la  fraude  et  son  degré. 

Gomme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  par  différents  essais 
tentés  soit  à  Bftle  soit  à  Vienne,  la  lithographie  n'est  malheu- 
reusement pas  encore  capable  de  livrer  des  planches  poly- 
•chromes  utilisables,  c'est-à-dire  dans  lesquelles  le  rouge  cQspa- 
ratt  à  travers  un  verre  de  cette  couleur  ;  on  est  donc  réduit  à 
les  confectionner  soi-môme. 

Un  tableau  d'après  Snellen  ou  Moaoyer,  un  second  à  sigoes 
pour  les  analphabètes  suivant  Lotz  (de  Bftle)  ou  Marini  (de 
Trévise),  euftn  quelques  cartons  du  format  des  optotypes,  de 
manière  à  avoir  un  choix  de  mots  h  transformations  pour  les 
acuités  correspondant  à  D  ^^  ô,  7.50,  6,  9,  10, 12,  15,  18,  etc., 
pourrait  amplement  suffire. 

Les  objections  mises  en  avant  contre  l'emploi  de  la  méthode 
Bravais-Michaud,  du  reste  de  peu  d'importance  vis-à-vis  des 
résultats  favoi'ables  signalés  par  Nimier,  Seggel,  etc.,  et  que 
nous  ne  pouvons  que  confirmer  l'ayant  souvent  appliquée  dès 
Je  mois  de  mai  1886,  se  résument  comme  suit  : 

a)  inconstance  de  la  méthode;  reproche  qui  n'est  guère  soute- 
nable,  s  il  a  été  tenu  compte  des  précautions  relatives  au  choix 
4e  la  couleur  des  lettres  et  de  la  nuance  du  verre  ; 

b)  sa  popidarisaiion;  malgré  cette  difficulté,  des  réponses 
<^ntradictoires  ne  sont  pas  impossibles  ; 

c)  injluence  du  daUonisme  ;  un  examen  préalable  du  sens 
^chromatique  évitera  des  mécomptes  ;  lorsqu'on  soupçonne  éga- 
lement de  la  simulation  à  cet  égard,  utiliser  la  planche  VU  de 
Stilling  (chiffres  rose  lilas  sur  fond  vert  jaune  criard)  ou  pré- 
senter un  mot  à  transformation  peint  dans  ces  mêmes  nuaaees. 

Un  groupe  entier  de  méthodes  qui  n'a  cessé  de  jouer  un  rMe 
important  dans  la  recherche  des  troubles  visuels  mensongers  se 
base,  comme  l'on  sait,  sur  les  propriétés  des  prismes  :  déviation 
4es  rayons  lumineux  vera  leur  base,  et  diplopie  consécutive. 

La  première  par  ordre  d'ancienneté,  puisqu'elle  date  de  1855 
a  été  imaginée  par  Albreàd  von  Orœfe,  l'illustre  bienfaiteur  de 
notre  station  dimatérique  de  Heiden  dans  l'Appenzell. 

Les  deux  yeux  du  sujet  étant  ouverts,  on  met  devant  son 
œil  sain  un  prisme  de  8  à  16%  par  exemple,  dont  la  base  est 
«dirigée  en  haut  ou  en  bas,  puis  on  lui  demande  s'il  voit  une 
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l)ougie  allumée,  tenue  à  quelque  distance,  simple  ou  double. 
Accuse-t-il  deux  images  superposées  dont  Tune  se  déplace  par 
les  mouvements  de  rotation  qu'on  fait  subir  au  prisme,  tandis 
<iue  l'autre  reste  immobile,  cela  prouve  que  les  yeux  fonction- 
nent tous  les  deux  et  qu'il  y  a  par  conséquent  tromperie  évi- 
dente. 

Pour  des  motifs  que  personne  n'ignore,  cette  manière  de  faix'e, 
jadis  classique,  est  de  nos  jours  peu  en  vigueur;  après  avoir 
longtemps  constitué  presque  l'unique  ressource  des  médecine- 
experts,  eUe  a  été  depuis  supplantée  par  diverses  autres  ma- 
nœuvres plus  détournées,  mais  aussi  moins  faciles  à  pratiquer. 

Telle  est  avant  tout  l'ingénieuse  modification  dont  s'est  servi 
le  professeur  Alfred  Orœfe  (Halle)  chez  uu  soi-disant  invalide 
de  Sadowa  et  qui  consiste  à  transformer  à  l'insu  du  délinquant 
une  diplopie  monoculaire  normale  dans  des  images  doubles  biao- 
<2ulaires,  comme  celles  de  l'épreuve  susmentionnée. 

Les  phases  principales  de  l'opération  sont  les  suivantes  : 
recouvrir  l'ceil  suspect  d'une  main  sans  exercer  de  pression  sur 
«alui-ci  ;  interposer  devant  l'autre  un  prisme  de  12''  dont  l'arête 
Tient  couper  le  champ  pupillaire  suivant  une  ligne  exactement 
transversale;  démontrer  le  phénomène  des  images  doubles 
superposées  l'une  sur  l'autre;  puis  poussant,  par  un  mou- 
vement imperceptible  le  prisme  de  bas  en  haut  et  enlevant 
comme  par  inadvertance  la  main  qui  recouvre  le  second  œil, 
faire  avouer  que  la  diplopie  persiste  !.... 

De  nombreux  observateurs,  quoique  reconnaissant  la  supério- 
rité incontestable  de  ce  stratagème,  en  trouvent  le  mécanisme 
cependant  trop  compliqué  et  même  inconstant  par  suite  de 
l'extrême  mobilité  de  la  pupille,  etc. 

Oalezowski  cherche  dans  ce  but  à  le  réduire  k  un  simple  tour 
de  prestidigitateur  par  la  production  alternative  d'images  dou- 
bles monoculaires  ou  binoculaires,  tantôt  au  moyen  d'une  lentille 
biréfringente  en  spath  d'Islande,  tantôt  à  l'aide  d'un  prisme 
ordinaire  et  cela  sans  que  le  candidat  puisse  s'en  douter. 

Une  épreuve  très  usitée,  h  laquelle  Dor  donne  la  préférence 
sur  celle  de  Uaab ,  a  été  proposée  il  y  a  25  ans  par  von  Wdz  : 
on  observe  si  l'œil  armé  de  lunettes  prismatiques  de  10  à  14° 
exécute,  pour  éviter  les  images  doubles  pendant  la  lecture,  un 
mouvement  involontaire  et  irrésistible  de  déviation  et  de  redres- 
sement. 

Outre  qu'on  a  de  cette  manière  une  donnée  purement  objective, 
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il  est  eucore  aisé  de  varier  les  résultats  suivant  les  indication» 
de  Knapp,  de  Berihold,  de  Herier  et  de  Schenkl:  prisme  mobile 
de  7°  ;  système  de  lignes  entre-croisées,  dont  il  faut  indiquer  le 
nombre  et  la  position  réciproque,  etc. 

Monoyer,  professeur  de  physique  médicale  à  Lyon,  est  l'insti- 
gateur d'un  appareil  qui  est  un  vrai  bijou,  malheureusement 
trop  peu  répandu,  désigné  sous  le  nom  de  biprisme.  Quoique  très 
portatif,  il  permet  de  répéter  avec  facilité  l'expérience  d'Alfred 
Grsefe  et  donne  toutes  les  combinaisons  possibles  de  mono-diplo- 
triplo-  et  même  tétraplopie.  Ce  sont  deux  petits  prismes  chacun 
de  lO''  accolés  par  leurs  bases  de  manière  à  former  un  double 
prisme  à  hase  commune  médiane  et  renfermés  dans  un  étui  mé- 
tallique à  la  façon  d'un  centimètre  de  poche  plus  une  double 
ouverture  centrale  ;  un  bouton  peut  à  volonté  et  sans  que  le 
simulateur  s'en  aperçoive  produire  un  déplacement  tel  de  chaque 
prisme,  que  tantôt  la  face  d'un  de  ceux-ci,  tantôt  leur  ligne  de 
séparation,  vieut'se  trouver  à  la  hauteur  de  la  pupille  (1876). 

Une  méthode  fort  élégante,  mais  un  peu  primitive,  basée  sur 
la  transposition  des  images  ou  diplopie  croisée,  a  été  décrite  par 
Baiidon,  alors  à  Avesnes  (Nord)  ;  il  suffit  de  prendre  deux 
prismes  de  lô""  environ,  bases  en  dehors,  sommet  contre  som- 
met, colorés  ou  >armés  l'un  d'un  verre  bleu  l'autre  d'un  verre 
rouge  et  de  faire  fixer  une  source  de  lumière  ;  le  reste  se  con- 
çoit, aussi  n'insistons-nous  pas  (1877). 

Un  dernier  procédé  qui,  par  sa  simplicité  autant  que  par  sa 
précision  et  la  multiplicité  de  ses  applications,  a  droit  à  toute 
notre  préférence  est  celui  de  Baudry  (Lille) ,  préconisé  du 
reste  par  Hosch,  de  Bftle,  et  d'autres.  Pour  obtenir  le  phéno- 
mène du  dédoublement  monoculaire  d'un  objet,  cet  expérimen- 
tateur utilise  non  pas  l'arête  du  prisme,  mais  sa  hase;  toutefois 
au  lieu  de  recourir  à  un  instrument  spécial,  comme  Monoyer, 
ou  de  prendre  le  prisme  d'une  botte  de  verres  d'essai,  il  se  con- 
tente d'un  simple  fragment  de  glace,  sans  tain,  mais  dont  une 
portion  est  biseautée  {Spiegélglasprisma,  1881). 

Or  c'est  la  ligne  de  séparation  des  deux  parties  (l'une  pris- 
matique, l'autre  à  faces  parallèles)  de  ce  morceau  de  verre  ainsi 
taillé  qui  équivaut  à  la  base  d'un  prisme. 

Sans  parler  du  prix  de  revient  minime  de  ce  dispositif,  il  a 
encore  l'avantage  de  permettre  de  répéter  avec  la  plus  grande 
facilité  les  différentes  épreuves  classiques  et  môme  d'en  imagi- 
ner de  nouvelles  non  moins  concluantes. 
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Malgré  tous  ces  perfeetionnements  successifis,  remploi  des 
prismes  dans  le  diagnostic  de  la  simulation  d^une  cécité  ou 
d'une  faiblesse  visuelle  ne  donnera  pas  toigours  le  résultat 
qu'on  croirait  devoir  espérer. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  à  cet  égard  les  causes  d'erreur  ci- 
après  :  méfiance  invétérée  chez  un  grand  nombre  de  sujets  grâce 
à  des  connaissances  suffisantes  d'optique  élémentaire  ;  possibi- 
lité ou  de  nier  avec  obstination  l'existence  d'une  diplopie  ou  de 
surmonter  l'écartement  soit  latéral  soit  en  hauteur  des  deux 
images  ;  différence  caractéristique  entre  celles-ci  tant  au  point 
de  vue  de  leur  netteté  qu'à  celui  de  leur  coloration  (bords  irisés 
de  la  seconde)  ;  production  de  reflets  à  la  périphérie  du  prisme, 
exc«,  6xc« 

Divers  observateurs,  dans  le  but  de  supprimer  ces  inconvé- 
nients, ont  proposé  d'autres  méthodes  fondées  en  première 
ligne  sur  Tusage  du  stéréoscope.  D'après  une  communication 
que  nous  devons  à  la  bienveillance  de  M.  le  prof.  Longmore  (de 
Netley),  cette  heureuse  idée,  que  l'on  attribue  en  général  à 
Laurence,  reviendrait  de  fait  au  chirurgien-oculiste  Hogg.  Dès 
lors,  tandis  qu'en  France  on  a  plus  ou  moins  modifié  l'épreuve 
primitive,  mais  en  se  servant  du  stéréoscope  ordinaire  ou  verti- 
cal (à  caisse),  les  confrères  allemands  lui  ont  à  juste  titre  pré- 
féré le  stéréoscope  horizontal  dit  américain  (ouvert)  ;  d'autres» 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Haab  (de  Zurich),  ont  encore 
simplifié  les  choses  en  substituant  à  ce  dernier  un  stéréoscope 
improvisé.  Quelle  que  soit  la  forme  adoptée,  c'est  cependant  en 
principe  toujours  le  môme  instrument,  à  savoir  le  stéréoscope 
de  Brewster  dont  les  deux  prismes  biconvexes  sont  tournés, 
bases  en  dehors,  sommet  contre  sommet. 

Quant  aux  données  théoriques  sur  lesquelles  reposent  les 
épreuves,  elles  sont  de  triple  nature  correspondant  aux  trois 
particularités  suivantes  : 

l"*  Action  stéréoscopique  proprement  dite  ;  sensation  de  pro- 
fondeur ou  du  relief,  troisième  dimension  ; 

2<^ Action  physiologique;  antagonisme,  lutte  des  champs 
visuels  ; 

S""  Action  prismatique  ;  production  d'images  différentes  par 
superposition,  déplacement  ou  entre-croisement. 

Cette  dernière,  de  beaucoup  la  plus  importante  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe,  est  aussi  celle  qui  a  été  le  plus  souvent  mise  à 
profit  par  les  expérimentateurs. 
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Une  des  méthodeB  les  plus  simples,  décrite  par  VieuMe  (1875, 
Toulouse),  consiste  à  coller  sur  un  carton  à  un  centimètre  de 
distance,  deux  pains  à  cacheter,  rouge  à  gauche,  noir  à  droite 
et  de  le  glisser  dans  un  stéréoscope;  tout  simulateur  non  pré- 
venu, ne  se  doutant  point  de  Pinversion  qui  en  résulte,  se 
trahira  d'emblée. 

Le  dispositif  admis  dans  TinstructioB  ministérielle  française 
do  1877  est  encore  plus  insidieux  :  soit  quatre  pains  à  cacheter, 
deux  supérieurs)  rouge  h  gauche^  vert  à  droite,  à  deux  centî- 
mè^M  de  distance  l'un  de  l'autre,  puis  deux  inférieurs,  bleu  à 
gauche,  noir  à  droite,  &  cinq  centimètres  ;  il  y  aura  à  la  fois 
rapprochement  et  croisement  des  images.  Il  est  en  outre  aisé 
de  concevoir  que  l'on  pourra  non  seulement  varier  la  position 
relative  et  le  nombre  des  pains  à  cacheter,  mais  de  plus  les 
remplacer  d'après  Armaignac,  Galezo^nski,  Petrescu,  Kugel, 
Schmidt-Bimpler,  par  des  carrée  noirs  ou  blancs,  des  figures 
diverses,  des  caractères  typographiques  isolés,  des  mots  se 
prêtant  à  être  intervertis  (p.  ex.  Blanc^Mont,  Lucia  Santa 
devenant  Mont-Blanc,  Santa  Lucia),  ou  même  des  phrases 
entières. 

Ce  modus  fadendi  a  naturellement  Tavanti^e  de  démontrer 
d'un  seul  coup  la  fraude  et  de  préciser  le  degré  d'acuité  visuelle 
de  l'œil  «  malade.  » 

KroU  (de  Crefeld)  a  publié  des  échelles  spéciales  à  cet  effet, 
très  bien  imaginées  et  qui  ne  manquent  pas  d'originalité;  ee 
sont4e8  signes  pour  analphabètes,  des  chiffres  ou  des  mots  sus- 
ceptibles de  transposition  tels  que  7881  donnant  au  stéréoscope 
1887;  Amor.,.  Roma;  Emma...  Anune  (nourrice);  Esel  (lue)... 
Lèse!  (lis!)  Ave...  Eva;  Stuckgold...  Goldstuck. 

On  peut  aussi,  selon  Monoyer,  construire  des  échelles  en  sup- 
primant dans  deux  textes,  du  reste  semblables,  un  certain  nom* 
bre  de  lettres  ou  de  mots  entiers  pris  au  hasard,  mais  de 
manière  à  ce  que  les  suppresi^ons  effectuées  d'un  c6té  corres- 
pondent de  l'autre  à  des  parties  laissées  en  blanc 

Un  déftittt  inhérent  à  tous  tes  procédés  réside  dans  le  (ait 
d'exiger  une  attention  continuelle  de  la  part  de  l'opérateur, 
afin  que  le  sujet  en  fermant  alternativement  un  de  ses  yeux  ne 
puisse  se  rendre  compte  de  ce  qu'il  doit  voir  ou  ne  pas  voir. 

Le  meilleur  moyen  pour  se  mettre  à  Pabri  de  cette  difficulté, 
«consiste  à  se  servir  da  stéréoscope  américain  que  RabUrRwîkwrd 
(de  Berlin)  a  introduit  en  1873  dans  la  pratique  journalière. 
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Citons  à  ce  propos  les  échelles  stéréoscopiques  du  même 
^luteur  publiées  et  augmentées  par  Tletz  puis  reproduites  dans 
les  Archives  médicales  belges  par  Froment  et  Titeca  :  images 
composées  et  transposées,  lettres  ne  changeant  pas  d'aspect 
par  InTersion,  comme  H  N,  figures  chromolithographiques,  etc. 

Un  dernier  perfectionnement  de  réprouve  an  stéréoscope 
«si  de  rinvention  du  professeur  et  Oberstabsarst  B%tr(^ia/rdt 
<Berlin);  grftee  h  ses  cartons  à  coulisses  (Schieberrorlagen) 
il  est  possible  de  cacher  instantanément  l'objet  (caractère  typo- 
graphique, mot  entier,  groupe  de  points,  ehiffires)  présenté 
devant  tel  ou  tel  œil  dès  que  le  sujet  en  exan^n  essaie  de  faire 
le  moindre  clignement  (Blinzeln)  dans  le  but  de  s'orienter.  Les 
premiers  châssis  de  ce  genre,  à  la  fois  optotypes  auxilimres 
prédeux,  datent  de  1874  ;  la  dernière  éiiition,  parue  cette 
4innée  même,  contient  un  tableau  dont  le  mécanisme  est  capa- 
ble de  mieux  en  mieux  déconcerter  le  simulateur  le  plus  rebelle. 

Schrœder  (de  Stendal)  a  indiqué  lui  aussi  un  dispositif  de  ce 
rgenre  et  l'a  démontré  dans  le  temps  devant  la  Société helvético- 
)>adeîse  de  Munst^lingen. 

Le  médecin  militaire  autrichien  Oarl  Soor  pense  embrouiller 
plus  facilement  les  a  fricoteurs  »  au  moyea  de  tableaux  stéréos- 
copiques à  constellations  coloriées  sur  fond  noir  et  de  nuances 
'diilérentes  pour  les  deux  yeux. 

Parmi  les  méthodes  pour  lesquelles  un  stéréoscope  improvisé, 
4^'e8trà-dire  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  prat  suffire,  nous 
rappellerons  celles  de  Billot-Baudon,  de  Kugel,  d'Angelo  et 
Albini,  de  Schweigger,  enfin  celle  de  Haab  bien  comme  des 
lecteurs  du  Correspondenz-Blatt  (1885). 

En  ce  qui  coneerae  une  a^rédatîon  générale  i  donner  sur 
.4'ensemble  de  ces  procédés,  on  peut  dire  qu'ils  entratiii^t  tes 
mêmes  objections  mises  déjà  en  avaat  à  l'égard  des  prismes  ; 
l'intégrité  parfaite  de  la  vision  binoculaire  étant  une  cond^on 
4im  qua  non  de  réussite  on  devra  s'asraiper  de  ceUe^,  spéciale- 
ment dans  leseas  d'aggravation,  par  l'eaLpérieiice  de  labouie  ea 
vchute  (Hering),  la  sensation  du  rdief,  le  ^ténomène  du  bril- 
lant stéréoscopique  (Dove),  etc. 

Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  1^  preuves  xisi^ables  de 
faire  découvi'ir  la  présence  d'une  cédté  unilatérale  simulée  ou 
•d'une  diminution  fictive^s  la  vue;  il  nous  reste  en  i^et  un 
groupe  tout  entier  de  méthodes  basées  sur  l'emploi  d'appareils 
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spécialement  construits  dans  ce  but.  Ceux-ci  sont  du  reste  de 
nos  jours  si  nombreux  qu'ils  pourraient  à  eux  seuls  former  un 
véritable  cabinet  de  physique  amusante. 

Ne  voulant  pas  abuser  de  la  place  qui  nous  a  été  gracieuse- 
ment réservée,  nous  nous  bornerons  à  en  faire  l'énumération 
succincte  que  voici  : 

l""  Hémioscope  de  Martin  (le  Blanc,  lûdre);  caissette  portar 
tive  avec  baguette  articulée,  reproduisant  répreuve  Javal-Gui- 
gnet. 

2^  Bègle  graduée  de  Barthélémy  (Toulon)  à  masque  et  cur* 
seur  qui  a  la  môme  destination  et  l'avantage  de  pouvoir  servir 
en  outre  comme  stéréoscope  et  pseudoscope. 

3'  Appareil  («  Tœstel  »)  de  Gfratama-Strauh  (d'Utrecht)  : 
instrument  peu  répandu  quoique  bien  imaginé,  qui  donne  lieu  à 
la  transposition  des  images  par  Tentre-croisement  des  axes 
visuels. 

é""  Nous~4ntercalons  à  cette  place,  sans  autres  commentaires 
les  procédés  de  Monoyer  (réseaux  à  diffraction)  et  de  Kugel 
(examen  d'une  lumière  dans  botte  ad  hoc  au  moyen  de  verres 
cylindriques). 

5*  Pseudoscope  de  Fies  (d'Utredit).  Appareil  t  trompe 
l'œil  »  à  deux  miroirs  inclinés  (120'')  datant  d'il  y  a  bientôt 
40  ans  ;  il  doit  être  d'une  construction  absolument  correcte  au 
risque  de  faire  manquer  l'expérience. 

â""  Pseudoscope  Fies  modifié  par  de  Marini  :  1"  modèle  à 
deux  miroirs  et  écrans  angulaires  ;  2"^  modèle  à  miroir  unique 
et  écrans  coudés.  —  Dispositif  de  Baroffio  :  inclinaison  des  mi- 
roirs 135  ^ 

T""  Pseudoscope  Fies  modifié  par  Armaignac  (Bordeaux)  et 
par  Binnendijk  (la  Haye)  à  miroirs  mobiles. 

&"  Pseudoscope  de  Mareschai  (Angers)  h  miroir  unique,  sans 
écrans. 

9^  Cassette  de  BerteHé  {Angers)  produisant  la  transposition 
des  images  sans  aucun  miroir  par  simple  diaphragme  médian. 

10*  Botte  de  Sichel  perfectionnée  par  Peirescu  (de  Bucarest);, 
semblable. 

IP  Pseudoscope  de  Ravà  (Sassari);  réflecteurs  mobiles; 
épreuves-objets  représentées  par  un  disque  vert  sur  fond  noir 
à  gauche  et  noir  sur  fond  orange  à  droite. 

12''  Pseudoscope  de  Monoyer  à  double  et  triple  effet  donnant 
au  gré  de  l'observateur  les  dispositifs  de  Fies,  celui  de  Mares- 
chai et  même  le  redressement  des  images. 
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IS""  Botte  d'André  (Rouen)  sans  miroirs,  mais  à  double  écran 
procurant  à  volonté  la  vision  directe  ou  croisée. 

H'*  Pseudoscope  de  MéUkens  (de  Yiborg,  Danemark);  méca- 
nisme pareil  au  précédent. 

lô""  Optoscope  de  Bertin-Sans  (Montpellier)  produisant  la 
superposition  des  images. 

16"*  Pseudoscope-optomètre  de  Chauvel  (Tours)  pour  la  déter- 
mination simultanée  de  Tacuité  visuelle. 

17^  Pseudoscope-optomètre  à'Astegia/no  (Padoue)  offrant  le 
même  avantage  tout  en  étant  moins  compliqué. 

La  généralisation  de  ces  divers  appareils  pour  la  plupart  fort 
ingénieux,  laissera  toutefois  encore  longtemps  à  désirer  par 
43uite  de  causes  diverses,  telles  que  :  méfiance  qu'ils  inspirent, 
prix  relativement  élevé,  connaissance  de  leur  mécanisme,  etc. 

Comme  on  le  voit  ce  n'est  pas  le  choix  des  moyens  de  diag- 
nostic qui  dans  la  question  des  troubles  visuels  simulés  fait 
défaut.  Le  point  essentiel,  vis-à-vis  de  cette  multiplicité  quelque 
peu  encombrante,  consistera,  non  pas  à  vouloir  les  appliquer 
tous,  mais  plutôt  à  choisir  celle  d'entre  les  méthodes  qui  sem- 
blera ôtre  la  plus  appropriée  au  cas  particulier  devant  lequel 
on  se  trouve. 

Les  ressources  de  l'expérience  viendront  ici  de  même  que 
dans  d'autres  domaines  seconder  avantageusement  les  connais- 
sances spéciales  sur  la  matière. 


£tiide  sur  l'actinomycose  chez  l'homme,  en  Suisse, 

Par  le  Dr  Ë.  Gudbr. 

Nos  connaissances  relatives  à  l'actinomycose  chez  l'homme 
sont  de  date  récente,  surtout  en  Suisse  où  la  première  observa- 
tion qui  s'y  rapporte  se  trouve  dans  la  thèse  de  Jeandin  ^  parue 
6n  1886.  Il  est  à  supposer  pourtant  que  la  maladie  a  existé  avant 
cette  époque  dans  notre  pays,  mais  on  l'aura  confondue  pen- 
dant longtemps  avec  d'autres  affections  similaires  dont  les 
symptômes  sont  à  peu  près  les  mômes  que  ceux  de  l'actinomy- 
cose, comme  la  tuberculose,  certaines  formes  de  carie,  etc. 

^  J.  JIAHDI5.  BtQd«  lur  l'aotinom/ooM  de  l'hooune  «t  des  aniiMuix.  Tkàie  de 
Oenèv,  1886. 
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Le  but  de  ce  travail  n'est  pas  de  faire  une  étude  détaillée  d» 
la  maladie,  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  la 
fréquence  de  Tafitection  actinomycétique  dans  notre  pays.  Nous 
ne  sommes  pas  arrivé  à  déterminer  Torigine  certaine  du  para- 
site et  dans  beaucoup  de  cas  la  porte  par  laquelle  il  a  pénétré 
dans  Torganisme  nous  est  encore  inconnue,  mais  en  publiant 
ce  travail  nous  aurons  apporté  notre  petite  contribution  à 
l'étude  de  cette  affection  si  grave  dans  beaucoup  de  cas  et  qui 
offre  encore  tant  de  points  obscurs.  Nous  rapporterons  d'abord 
quelques  observations  inédites,  qui  nous  ont  été  fournies  par 
divers  médecins  et  nous  profitons  de  l'occasion  qui  nous  est 
offerte  pour  leur  présenter  ici  nos  meilleurs  remerciements  pour 
l'empressement  avec  lequel  ils  ont  bien  voulu  mettre  leurs  notes, 
à  notre  disposition. 

Obs.  I.  (PersoRoelle).  —  Il  s'agit  d'un  jeune  valet  de  ferme,  en  place  à. 
G.,  qui  vint  nous  trouver  au  mois  d'octobre  1890  pour  une  petite  tumeur, 
douloureuse  surtout  la  nuit,  siégeant  à  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté 
gauche.  Le  malade  est  un  robuste  campagnard,  âgé  de  27  ans,  originaire* 
de  la  Haute-Savoie  ;  en  fait  de  maladies  antérieures  il  a  eu  la  fièvre  ty- 
phoïde à  24  ans.  Point  d'antécédents  héréditaires.  Il  y  a  un  mois  il  a 
remarqué  une  petite  tumeur  indolore  à  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  ; 
quinze  jours  après,  cette  tumeur  grossit  tout  à  coup  et  atteignit  les  dimen- 
sions qu'elle  a  aujourd'hui,  c'est-à-dire  celles  d'une  petite  pomme.  En 
même  temps  la  grosseur  devenait  douloureuse;  elle  diminuait  pendant  la 
nuit  et  augmentait  de  volume  le  soir.  Le  malade  ne  tousse  pas  et  n'a 
jamais  eu  mal  aux  dents. 

Status  prœsens.  Individu  de  stature  moyenne,  cheveux  et  moustache 
noirs.  A  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  à  gauche,  on  voit  une- 
tumeur  ronde  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme  recouverte  par  la  peau 
rouge,  un  peu  cyanosée.  Cette  tumeur  est  molle,  très  sensible,  et  le  mala- 
de accuse  de  vives  douleurs  au  moindre  contact.  La  peau  est  adhérente  à 
la  tumeur  qui  occupe  exactement  l'angle  de  la  mâchoire  et  qui  se  perd 
insensiblement  dans  les  tissus  environnants.  Les  ganglions  lymphatiques 
sous-maxillaires  ne  sont  pas  tuméfiés;  les  autres  organes  sont  sains;  les^ 
dents  en  partictitier  sont  au  complet  et  en  parfait  état  de  conservation  *. 
Notons  encore  que  le  malade  a  l'habitude  de  <  chiquer.  • 

TraitenutU  :  Incision  v^ticale  de  3  cm.  environ  au  milieu  de  la 
tumeur  ;  le  malade  accuse  une  vive  douleur  ;  par  la  plaie  s'écoule  uno 

I  Les  b6tes  que  le  malade  a  A  loigner  sont  saines,  saaf  un  cheval  qui,  d'après  le- 
dire  da  malade  Ini-méme,  c  a  des  boules  par  le  oorps.  »  Le  ▼éiérinaire  de  la  oontré* 
auquel  je  demandais  des  renseignements,  n'a  pas  en  A  s'oocuper  de  ce  cheval  jusqu'à 
présent. 
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petite  quantité  de  pus  semi-liquide,  visqueux,  filant  et  dans  lequel  on  voit 
tout  de  suite  quelques  petits  grains  jaune-paille,  d'autres  blanchâtres^  de 
la  grosseur  d'une  tête  d*épingle  on  plus  petits.  Le  pus  ne  s'écoule  pas 
spontanément  et  il  faut  peser  sur  la  tumeur  pour  en  faire  sortir  quelques 
gouttes  ;  je  parviens  de  la  sorte  à  recueillir  dix  à  douze  de  ces  grains  jau- 
nes qui,  écrasés  entre  deux  lames  de  verre  forment  de  petits  disques  dont 
le  pourtour  est  trouble  et  opaque,  tandis  que  la  partie  centrale  se  compose 
d'une  masse  plus  transparente  qui  semble  elle-même  formée  de  masses 
plus  petites  reliées  entre  elles  par  une  trame.  La  structure  vue  ainsi  à 
l'œil  nu  rappelle  celle  d'une  coape  microscopique  d*un  ganglion  lympha- 
tique. A  un  faible  grossissement  et  sans  employer  de  coloration,  les  peti- 
tes masses  de  la  partie  centrale  sont  formées  de  filaments  rayonnant  en 
tous  sens  et  partent  d'un  point  central.  Avec  un  grossissement  plus  fort^ 
ces  filaments  sont  plus  visibles  et  paraissent  renflés  à  leur  extrémité  péri- 
phérique. 

La  suite  du  traitement  fut  des  plus  simples  :  Je  lavai  la  cavité  de  l'ab- 
cès avec  une  solution  de  sublimé  au  millième  ;  applications  d'aristol  et 
compresses  au  sublimé.  Changement  de  pansement  deux  jours  après  :  sur 
la  compresse  se  trouvent  encore  deux  grains  jaunes  qui,  examinés  au 
microscope,  ne  se  présentent  plus  que  sous  une  forme  granuleuse,  ne 
laissant  voir  qu'indistinctement  une  disposition  radiaire. 

La  tumeur  avait  disparu  au  bout  de  quelques  jours  et  la  plaie  se  ferma 
très  vite.  Un  mois  après  l'incision  on  ne  voyait  plus  qu'une  petite  cica- 
trice à  l'angle  du  maxillaire  qui  n'était  pas  épaissi,  ni  douloureux  à  la 
pression  ;  je  pus  constater  encore  une  fois  que  toutes  les  dents  étaient  en 
parfait  état  et  au  complet.  M'appuyant  sur  le  résultat  de  l'examen  micros- 
copique je  posai  le  diagnostic  d'actinomycose.  J'avais  en  outre  réuni 
quelques-uns  de  ces  grains  jaunâtres,  décrits  plus  haut,  dans  un  petit 
flacon  contenant  une  solution  phéniquée  au  2.  %,  afin  de  les  faire  exami* 
ner  par  une  personne  compétente.  Par  suite  de  circonstances  particulières 
ce  flacon  resta  un  mois  sur  ma  table,  et  ce  n'est  qu'au  commencement  de 
novembre  que  je  l'envoyai  à  M.  le  prof.  Zahn  par  l'entremise  de  mon  ami 
H.  le  Dr  H.  Audéoud,  en  le  priant  d'examiner  le  contenu.  Dans  une 
lettre  adressée  â  M.  Audéoud,  M.  le  prof.  Zahn  donne  le  résultat  de  son 
son  examen  :  ces  grains  étaient  formés  de  masses  zoogléiques,  mais  pas 
trace  d'actinomycose. 

Cependant  ce  résultat  n'a  rien  de  bien^  étonnant,  vu  que 
Tactinomycose  ne  se  conserve  pas  longtemps,  même  dans  des 
solutions  phéniquées.  Langhans  *  avait  déjà  constaté  le  poly- 
morphisme des  actinomycètes  qui,  examinés  au  microscope, 
changeaient  d'aspect  d'un  jour  à  l'autre,  et  Jeandin  avait  éga- 

1  Lakohass.  Corretpond.  Bîati  /.  Sekwek.  Antlt.  1888,  p.  872.  . 
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lement  observé  que  des  crachats  contenant  des  grains  d^acti- 
nomycose  n'en  avaient  que  peu  ou  point  quelques  jours  après. 
Aussi,  malgré  le  résultat  négatif  de  Texamen  de  M.  le  Prof. 
Zahn,  je  n'en  considère  pas  moins  le  cas  rapporté  plus  haut 
comme  appartenant  à  Tactinomycose;  la  présence  des  grains 
jaunâtres,  leur  structure  radiaire  constatée  au  microscope,  le 
caractère  du  pus,  etc.,  parlent  en  faveur  de  mon  diagnostic 

Obs.  II.  (Commaniqaée  par  M.  le  Prof.  J.-L.  Reverdin). 

M.  X.  étudiant,  22  ans. 

Âa  mois,  de  juillet  1889,  il  voit  survenir  an  léger  gonflement  de  la  joue 
gauche  au  niveau  de  la  troisième  molaire  inférieure  ',  gonflement  qui  ne 
dure  que  5  ou  6  jours.  £n  septembre  de  la  même  année  et  à  la  même 
place  nouveau  gonflement  qui  disparaît  comme  la  première  fois.  Le 
maxillaire  n'est  ni  gonflé  ni  sensible.  Le  iO  janvier  1890,  apparaît  une 
tuméfaction  modérée  vers  Tangie  de  la  mâchoire;  les  jours  suivants  la 
tuméfaction  augmente  remontant  vers  la  joue.  Le  maxillaire  parait  tumé- 
fié mais  indolore  ;  toute  la  partie  inférieure  correspondante  de  la  face 
ainsi  que  la  région  sous -maxillaire  sont  gonflées,  dures  à  la  palpation;  pas 
de  fièvre  ;  resserrement  des  mâchoires.  A  la  fin  de  janvier  le  malade  se 
fait  arracher  la  deuxième  grosse  molaire  pour  donner  de  la  place  à  la 
troisième  ;  malgré  cela  aucune  amélioration  ne  survient  et  le  gonflement 
ne  diminue  pas  ;  l'œdème  non  douloureux  gagne  la  paupière  inférieure, 
le  malade  dort  mal  et  a  de  légères  élévations  de  température  le  soir,  féti- 
dité de  la  bouche  ;  il  ne  peut  prendre  que  des  aliments  semi-liquides  vu  le 
resserrement  des  mâchoires. 

Le  8  février  la  tuméfaction  des  paupières  a  atteint  son  maximum  et 
l'œil  ne  peut  plus  être  ouvert.  Peu  à  peu  la  peau  rougit  en  un  point, 
devient  sensible  et  un  abcès  se  forme.  C'est  â  ce  moment  que  M.  le  Prof. 
J.  Reverdin  voit  le  malade.  L'œdème  s'étendait  alors  jusqu'à  la  région 
temporale  et  au  côté  correspondant  du  cou  ;  les  tissus  sont  durs,  ligneux, 
sauf  dans  une  partie  saillante  et  fluctuante  au-dessous  du  maxillaire 
(région  sous-maxillaire).  On  fait  une  incision  â  cet  endroit,  mais,  au  lieu 
d'une  collection  purulente  abondante,  il  ne  sort  qu'une  goutte  de  pus  et 
un  drain  enfoncé  à  plusieurs  centimètres  de  profondeur  ne  rencontre  pas 
l'os.  Quelques  jours  après  il  se  forme  un  nouvel  abcès  vers  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire,  accompagné  de  vives  douleurs  :  nouvelle  incision, 
drainage  et  injections  phéniquées  par  le  drain  ;  il  ne  s'écoule  que  peu  de 
pus.  Les  jours  suivants  l'écoulement  sanguinolent  est  assez  abondant 
pour  nécessiter  deux  pansements  par  jour. 

23  février.  L'œdème  des  paupières  a  presque  complètement  disparu. 
Incision  d'un  nouvel  abcès  dans  la  région  parotidienne. 

>  La  troiûdiDe  laoUirt  inférÎMire  était  jasteuMirt  «a  Toie  d'évolntioii,  et  n  oroif - 
flaoo»  at  iroQTait  gdnée  par  rôtroitawa  da  mazillaira. 
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28  féfyrier.  Incision  et  drainage  d*an  abcès  formé  au -dessus  du  pré- 
cédent. 

3  mars.  A  la  région  sterno- mastoïdienne  on  remarque  une  coloration 
rouge  vif  s'étendant  jusqu'au  sternum  ;  le  muscle  sterno-mastOidien  parait 
dur,  tendu.  Incision  à  la  partie  supérieure  de  ce  muscle  et  contre-ouver- 
ture en  bas,  drainage  ;  toujours  peu  de  pus  ;  par  contre  les  tissus  sont, 
mous  et  se  laissent  facilement  pénétrer  par  le  doigt.  En  raclant  les  abcès, 
on  voit  que  leur  contenu  est  formé  par  des  bourgeons  rougeâtres,  jaunâtres 
par  places,  fragiles,  très  saignants.  L*examen  microscopique  ne  découvre 
pas  de  figures  caractéristiques  de  Tactinomycose  comme  l'hypothèse  en  avait 
été  émise  par  le  D^"  Comte  qui  assistait  à  l'opération.  La  pus  des  jours 
suivants  ne  contient  pas  de  grains  d'actinomycose  et  le  microscope  ne 
révèle  rien  de.  spécifique.  Malgré  ces  incisions  et  les  pansements  quoti- 
diens, l'état  local  s'aggrave,  de  nouveaux  abcès  se  sont  formés,  toute  la 
région  est  tuméfiée,  rouge,  dure  ;  douleurs  assez  fortes  ;  température  38** 
et  au  delà  le  soir. 

iO  mars.  Nouvelle  opération  :  on  incise  et  racle  avec  la  curette  tous 
les  nouveaux  abcès  ainsi  que  les  anciens  ;  les  tissus  ramenés  sont  fragiles, 
noirs,  mélangés  à  des  parties  jaunâtres,  semblables  à  des  fausses  mem- 
branes purulentes.  Ce  tissu  morbide  occupe  la  partie  profonde  du  derme 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cntané;.il  forme  sous  la  peau  amincie  et  en  par- 
tie minée,  des  galeries  s'étendant  dans  tous  les  sens,  la  peau  qui  recouvre 
ces  galeries  est  fragile  et  éclate  sur  le  doigt  glissé  sous  elle.  A  la  joue  le 
tissu  malade  plonge  profondément  vers  le  maxillaire;  du  côté  du  cou 
une  galerie  se  dirige  vers  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  jusqu'à 
son  insertion  inférieur  :  incision  et  raclage  ;  deux  autres  incisions  ouvrent 
des  galeries  se  dirigeant  de  l'angle  de  la  mâchoire  vers  la  région  sous- 
maxillaire.  De  plus  de  Tangle  de  la  mâchoire  part  une  autre  incision  se 
dirigeant  du  côté  de  la  paupière  inférieure  et  une  bifurcation  s'étend  jus- 
qu'à la  région  temporale.  La  curette  rencontre  partout  un  tissu  fragile, 
noir  grisâtre,  contenant  par-ci  par-là  des  masses  jaunâtres  molles;  nulle 
part  des  grains  d'actinomycose.  Ce  tissu  occupe  partout  le  tissu  conjonc- 
tif  sous-cutané  sauf  à  la  joue  où  il  pénètre  plus  profondément.  M.  le  Prof. 
Zahn  qui  a  l'obligeance  de  faire  l'examen  immédiat  des  tissus  enlevés  par 
le  raclage  y  trouve  enfin  des  figures  d'actinomycose  parfaitement  nettes. 
Après  nettoyage  au  sublimé  on  cautérise  énergiquement  au  thermocau- 
tère toutes  les  surfaces  mises  à  nu;  nouveau  lavage;  eau  chlorée,  panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée  etc.  La  dent  de  sagesse  que  l'on  extrait  ne  pré- 
sente aucune  altération. 

Les  deux  jours  suivants  l'écoulement  fut  assez  abondant  ;  les  paupières 
se  tuméfiant  toujours  plus,  on  prolonge  l'incision  qui  se  dirigeait  vers  l'œil 
jusqu'aux  deux  tiers  externes  de  la  paupière  supérieure  et  on  trouveune  gale- 
rie contenant  les  mêmes  tissus  que  ceux  décrits  précédemment  ;  la  paupière 
inférieure  parait  saine.  Les  anciennes  incisions  tapissées  de  bourgeons 
grisâtres  sont  raclées  à  nouveau  et  traitées  comme  les  autres. 
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A  partir  de  cette  dernière  opération  le  malade  reprend  rapidement  dea 
forces  et  Tamélioration  continue  à  faire  de  rapides  progrès  pendant  le 
mois  d'avril.  A  la  fin  dn  même  mois  le  patient  peut  sortir  après  que  Ton 
eut  incisé  quelques  nouveaux  petits  abcès  qui  s'étaient  formés  dans  la 
région  malade.  Dès  lors  il  n'y  a  plus  eu  de  récidives  et  le  malade  a  pu 
reprendre  le  cours  de  ses  études. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  titres.  Ce  qu'elle 
présente  de  particulier,  c'est  d'abord  le  fait  qu'au  début,  àcha* 
que  intervention,  ne  fût-ce  que  l'incision  d'un  abcès  sur  le 
rebord  du  maxillaire,  il  se  produisait  toujours  une  tuméfaction 
de  la  face  et  des  paupières.  En  outre  on  n'a  jamais  observé 
dans  le  pus  des  abcès  la  présence  des  grains  jaunes  si  caracté- 
ristiques de  Tactinomycose,  permettant  de  poser  un  diagnostic 
à  première  vue.  Dans  tous  les  cas  qui  nous  sont  connus,  jamais 
ils  n'ont  fait  défaut  et  le  dignostic  a  toujours  été  confirmé  par 
Texamen  microscopique.  Il  est  bien  rare  que  ces  grains  puissent 
être  confondus  avec  autre  chose,  tels  que  fragments  de  tissus 
nécrosés,  particules  de  pus,  etc.  et  un  œil  quelque  peu  exercé 
ne  commettrait  pas  cette  confusion. 

Enfin,  ajoutons  que  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'obs.  n  et 
qui  a  bien  voulu  nous  donner  personnellement  tous  les  rensei- 
gnements nécessaires,  ce  dont  nous  le  remercions  ici,  avait 
rhabitude  de  porter  à  sa  bouche,  dans  ses  promenades,  des 
fétus  de  paille  ou  des  épis,  circonstance  qui  joue  peut-être  un 
rôle  dans  Tétiologie  de  sa  maladie.  En  efifet,  nous  verrons  plus 
loin  qu'il  est  bien  problable  que  l'actinomycose  se  développe 
sur  les  céréales  et  pénètre  avec  elles  dans  l'organisme. 

Les  trois  observations  qui  vont  suivre  nous  ont  été  communi- 
quées par  M.  le  D'  Feurer,  de  Saint-Gall,  auquel  nous  adres- 
sons ici  nos  meilleurs  remerciements  pour  son  amabilité. 

Obs.  III.  Aetinomycoêe  de  rinUêtin.  PéritypkUU, 

J.  S.,  29  ans,  tombe  malade  pour  la  première  fois  en  juillet  1889.  U  se 
plaint,  à  cette  époque,  de  douleurs  dans  la  région  iléo-coecale  avec  tumé- 
faction de  cette  région  ;  guérison  au  bout  de  qnatre  semaines  de  repos  an 
lit.  En  janvier  1890  il  est  atteint  d'influenza  qui  le  rend  incapable  de  tra- 
vailler pendant  trois  semaines  ;  en  mars,  nouvelle  rechute  de  périty- 
phly  te,  accompagnée  de  vomissements,  de  météorisme  et  de  fièvre  ;  ces 
symptômes  disparurent  pendant  quelques  temps,  mais  dès  le  mois  suivant, 
à  la  suite  d'une  rechute  «d'influoua»,  le  malade  fut  incapable  de  repren- 
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dre  son  travail  ;  il  se  forma  de  nouveau  une  tumeur  dans  la  région  iléo- 
caecale,  tumeur  qui  diminua  à  la  suite  d'évacuations  répétées  de  pus  dan» 
les  selles  pendant  le  mois  de  juin;  à  la  suite  de  bains,  l'état  du  malade 
empire  ;  il  avait  de  fréquentes  nausées  et  un  nouveau  gonflement  apparu^ 
dans  la  région  inguinale  droite.  Ce  gonflement  augmenta  dans  le  courant 
du  mois  d'août  et,  afln  de  diminuer  les  douleurs,  le  malade  fat  obligé  de 
tenir  la  jambe  fléchie  sur  le  bassin  pendant  la  marche  ou  dans  le  décubitus 
dorsal.  Les  parents  du  patient  sont  en  bonne  santé,  et  il  n*a  pas  été  sérieu- 
sement malade  avant  Taffection  actuelle.  Il  n'a  eu  que  rarement  Toccasion 
de  s'occuper  du  bétail  et  des  moissons.  Il  reconnaît  cependant  avoir  sou- 
vent mangé  de  la  soupe  aux  gruaux. 

Status  au  19  êeptemhtB  1890.  Individu  maigre,  très  anémique  ;  fièvre 
modérée  le  soir.  Organes  thoraciques  sains.  Langue  un  peu  rouge,  appétit 
mauvais.  Pas  d'albuminurie,  constipation.  Il  y  a  14  jours  évacuation  de 
pus  avec  les  selles. 

La  jambe  droite  est  fléchie  sur  le  bassin,  l'abdomen  n'est  pas  ballonné, 
insensible.  Au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  à  droite,  on  tombe  sur  une 
tuméfaction  dure,  mate  à  la  percussion,  fluctuante  dans  la  profondeur  et, 
qui  passant  sous  le  ligament  de  Poupart  donne  également  la  sensation  de 
fluctuation  dans  le  triangle  inguinal. 

Diagnostic  :  Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  (suite  de  typhlite  ou  origine 
osseuse). 

Opération  le  19  septembre.  Incision  parallèle  et  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart.  Sous  le  fascia  snperpficiel  on  tombe  sur  un  tissu  dur,  très  riche 
en  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  gène  passablement  l'opérateur  et  nécessite 
une  préparation  lente.  Au-dessus  de  la  moitié  interne  du  ligament  de  Pou- 
part on  ouvre  une  poche  soudée  à  la  paroi  abdominale  et  contenant  un 
pus  épais,  sanguinolent.  Le  doigt  introduit  dans  cette  poche  pénètre  jus- 
que dans  le  petit  bassin  et  peut  passer  sous  le  ligament  de  Poupart  ;  les 
limites  ne  sont  pas  très  nettes  en  haut  et  de  côté  ;  comme  on  ne  rencontre 
nulle  part  l'os  mis  à  nu,  il  s'agit  probablement  d*un  abcès  pérityphliqne. 

Après  évacuation  de  tout  le  pus  et  lavage  de  la  cavité,  on  place  un  gros 
drain  dans  la  plaie  ;  pansement  à  la  gaze  sublimée,  etc. 

Les  jours  suivants  la  plaie  ne  donna  que  peu  de  pus  et  la  cavité  de 
l'abcès  se  rétracta  graduellement  de  sorte  que  la  jambe  put  bientôt  être 
étendue. 

1er  octobre.  La  cavité  a  considérablement  diminué  et  la  sécrétion  est 
minime.  Pas  de  fièvre  ni  douleurs;  l'appétit  devient  meilleur  ainsi  que 
l'aspect  général  du  malade. 

24  octobre.  État  général  toujours  le  même  ;  les  selles  sont  maintenant 
spontanées  tons  les  un  ou  deux  jours,  tandis  qu'auparavant  il  fallait  recou- 
rir aux  purgatifs  ;  la  plaie  cutanée  est  presque  fermée,  sauf  à  son  extré- 
mité supérieure,  o(i  l'on  peut  pénétrer  à  deux  ou  trois  centimètres  de 
profondeur  ;  par  la  pression  de  la  région  au-dessus  de  cette  ouverture  on 
peut  en  faire  sortir  quelques  gouttes  de  pus. 
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1er  novembre.  Dans  la  région  fessiôre  droite,  tout  près  de  i'anas,  il  8*est 
formé  une  tuméfaction  rouge,  prête  à  crever,  avec  infiltration  dure  des 
parties  avoisinantes.  L'incision  ne  met  au  jour  qu*nne  minime  quantité  de 
pus;  la  plaie  de  la  région  iléo-coBcale  donne  toujours  quelques  gouttes  de 
sécrétion  purulente  par  la  pression. 

État  général,  le  même  qu'il  y  a  un  mois. 

ii  novembre.  En  faisant  comme  d'habitude  sortir  quelques  gouttes  de 
pus  de  la  plaie  dans  la  région  iléo-cœcale,  on  y  remarque,  en  regardant 
attentivement,  des  petits  grains  jaunes  ou  brun-jaunfttres  de  grosseur 
variable  mais  ne  dépassant  pas  celle  d'un  grain  de  millet.  Ces  grains  exa- 
minés au  microscope  font  reconnaître  la  nature  actinomycétiqne  de  l'affec- 
tion (professeur  Langhans,  de  Berne).  Un  examen  attentif  du  malade  ne 
permet  pas  de  découvrir  une  autre  localisation  du  parasite.  Quelques  dents 
sont  cariées  ;  mais  les  maxillaires  sont  normaux,  ainsi  que  les  gencives, 
les  amygdales,  les  poumons,  le  cœur,  etc. 

Le  sang  ne  contient  que  55  %  d'hémoglobine. 

Dans  les  selles  on  ne  trouve  pas  des  grains  d'actinomycose  bien  nets, 
le  microscope  n'en  découvre  pas  non  plus. 

Le  petit  abcès  à  droite  de  l'ouverture  anale  ne  sécrète  que  peu  de  pus, 
mais  on  peut  y  découvrir  également  les  figures  caractéristiques  de  l'acti- 
nomycose  qui  se  retrouvent  aussi  dans  chaque  pansement. 

l«r  décembre.  L'urine  contient  un  peu  d'albumine.  Etat  général  sans 
amélioration,  pourtant  le  malade  ne  souffre  pas  et  sur  son  désir  il  quitte 
l'hôpital  le  4  décembre  1890. 

Mort  en  avril  1891  au  domicile  du  patient.  L'autopsie  démontre  unç 
agglutination  considérable  des  intestins  et  une  cachexie  prononcée. 
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Obs.  IV.  ActifMmycoee  de  la  région  sotu-maxillaire. 

G.  J.,  27  ans,  issu  de  parents  sains.  Jusqu'à  l'âge  de  12  ans  le  malade 
eut  beaucoup  à  s'occuper  de  deux  à  trois  têtes  de  bétail  que  possédait  son 
père.  Dans  ta  suite  il  ne  s'en  occupa  plus  que  rarement  et  entra  dans  le 
service  des  chemins  de  fer  en  qualité  de  chauffeur  puis  de  conducteur  de 
locomotives.  Jamais  il  n'a  eu  l'habitude  de  porter  des  épis  dans  sa  bouche. 
Il  n'a  pas  été  malade  jusqu'à  présent.  Depuis  deux  ans  il  se  plaint  par-ci 
par 'là  de  maux  de  dents  qui  furent  surtout  violents  au  nouvel  an  1891. 
A  cette  époque  la  région  sous  maxillaire  gauche  se  tumé6a  considérabl  - 
ment,  et  atteignit  les  dimensions  du  poing  ;  la  région  malade  était  très 
douloureuse  à  la  pression  et  infiltrée.  Cependant  fabcès  ne  s'ouvrit  pas, 
mais  il  diminua  par  des  applications  de  cataplasmes  et  au  bout  de  8  jours 
la  tuméfaction  était  réduite  à  la  grosseur  d'une  noisette.  En  même  temps 
il  s'était  formé  du  côté  interne,  derrière  la  deuxième  molaire  inférieure 
gauche,  sur  le  processus  alvéolaire,  une  tumeur  très  douloureuse,  grosse 
comme  une  petite  cerise;  cette  tumeur  s'ouvrit  spontanément  et  les  dou- 
leurs disparurent  ainsi  que  la  grosseur.  Cependant  la  grosseur  située  au- 
dessous  du  maxillaire  inférieur  gauche  ne  disparut  point  ;  elle  augmen- 
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tait  ou  dimÎDQait  alternativement  et  le  malade  dans  l'espoir  de  la  voir 
disparaître  se  fit  arracher  dans  le  courant  de  mars  1891  la  deuxième 
molaire  inférieure  gauche,  mais  le  résultat  qu'il  désirait  ne  fut  pas  obtenu 
et  la  tumeur  augmenta  de  nouveau  à  la  fin  de  juin.  Le  malade  se  décida 
alors  à  entrer  à  Thôpital. 

SMu$  au  9  juiUet  1891 .  Individu  robnstement  constitué  ayant  l'air  en 
bonne  santé.  Organes  internes  sains  ;  pas  d'albuminurie.  Langue  chargée, 
amygdales  normales.  A  gauche,  en  haut  comme  en  bas,  les  dents  sont 
saines  ;  en  bas  il  manque  la  deuxième  molaire.  Les  dents  de  sagesse  man- 
quent des  deux  côtés.  Dans  la  région  sous- maxillaire  gauche  tout  près  du 
bord  du  maxillaire  on  trouve  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix, 
fluctuante,  mobile  sans  adhérences  avec  le  maxillaire,  mais  étroitement 
soudée  à  la  peau  qui  la  recouvre. 

Diagnostic  :  Lymphome. 

Opération  :  Dès  que  la  peau  est  incisée,  il  s'écoule  une  certaine 
quantité  de  pus  dans  lequel  se  trouvent  des  petits  grains  jaunâtres  et 
l'examen  microscopique  entrepris  séance  tenante  fait  voir  qu'il  s'agit  de 
grains  actinomycétiques  très  nets,  avec  des  renflements  claviformes. 
L'abcès  est  situé  dans  le  tissu  conjonctif  soas-cutané,  immédiatement  sous 
la  peau  et  ne  s'étend  pas  dans  la  profondeur.  Il  n'existe  aucune  relation 
entre  le  maxillaire  et  l'abcès,  pas  plus  qu'avec  les  ganglions  lymphati- 
ques. Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  :  évidement  de 
l'abcès,  irrigations  au  sublimé,  iodoforme,  gaze,  etc.  La  plaie  ne  tarda 
pas  à  se  fermer  et,  quinze  jours  après  l'opération,  le  malade,  guéri,  quitta 
l'hôpital. 

Obs.  y.  Ostéite  aetinomycosique  centrale  de  la  branche  ascendante  du 
maxillaire  inférieur. 

L.  A.,  9  ans.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  18  juin  1891  et  voici  ce  qu'ap- 
prend l'anamnèse  :  Comme  petite  fille,  la  malade  a  beaucoup  toussé,  mais 
n'a  pas  été  autrement  malade.  A  la  fin  de  mars  1891,  elle  eut  à  souffrir 
de  violents  maux  de  dents,  surtout  des  molaires  droites.  Peu  de  jours 
après,  la  mère  remarqua  que  la  région  de  l'oreille  droite  était  passable- 
ment tuméfiée,  mais  cette  tuméfaction  diminua  quelque  peu  et  les  maux 
de  dents  disparurent.  Cependant,  la  tumeur  augmenta  de  nouveau  sans 
raison  un  peu  plus  tard  ;  elle  ne  fut  douloureuse  que  dans  les  premiers 
jours  et  atteignit  les  dimensions  actuelles,  tout  en  restant  sensible  à  la 
pression.  Au  milieu  d'avril  apparaît  une  tuméfaction  semblable  à  gauche, 
quoique  pas  aussi  rapprochée  de  l'oreille  qu'à  droite,  et  qui  disparut 
bientôt.  (Il  s'agissait  probablement  des  oreillons,  qui  régnaient  épi- 
démiquement  dans  la  contrée).  Les  parents  de  la  malade  n'ont  jamais 
possédé  qu'une  tête  de  bétail  à  la  fois,  dont  la  jeune  fille  n'eut  que  peu 
à  s'occuper.  La  mère  ignore  s'il  y  a  eu  des  bétes  malades  dans  les  envi- 
rons. 

Status  au  7  juillet  1891.  Petite  personne  normalement  constituée  ;  sans 
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fièvre.  La  bouche  ne  peut  être  ouverte  qu'à  moitié  ;  les  dents  sont  irré- 
gulièrement plantées.  Les  petites  molaires  inférieures  des  deux  côtés  sont 
cariées;  la  première  grosse  molaire  inférieure  est  intacte,  les  deux  autres 
manquent.  A  la  face  externe  de  la  première  petite  molaire,  on  voit  on 
abcès  blanchâtre  proéminent  qui,  après  sa  perforation,  laisse  arriver  la 
sonde  sur  le  côté  externe  de  la  dent  mise  à  nn. 

En  avant  de  l'oreille  droite  se  trouve  une  forte  tuméfaction,  saillante, 
s'étendant  de  Tos  zygomatique  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  à  son  bord  infé- 
rieur. En  avant,  elle  ne  va  pas  tout  à  fait  jusqu'au  nivean  de  la  première 
molaire.  Cette  tumeur  fait  indubitablement  partie  de  la  branche  ascen- 
dante do  maxillaire  inférieur  et  fait  aussi  saillie  sur  sa  face  interne, 
quoique  d'une  manière  moins  prononcée  que  sur  la  face  externe.  II  s'agit 
donc  d'une  affection  osseuse  et  non  périostale;  la  tumeur  est  dure,  unie, 
sauf  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  à  la  hauteur  du  milieu  du  masséter, 
où  l'on  sent,  sur  la  tumeur  dure,  une  partie  plus  tendre  traversée  à  son 
centre  par  une  fistule  qui  s'est  formée  par  l'ouverture  spontanée,  il  y  a 
neuf  jours,  d'un  petit  abcès.  A  ce  moment,  le  pus  de  cet  abcès  contenait 
de  beaux  grains  actinomycétiques  jaunes. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  ne  se  plaint  pas  de  douleurs  et  la 
palpation  de  la  tumeur  est  indolore.  Dans  la  fosse  sous-maxillaire  droite, 
tout  près  de  la  tumeur  osseuse,  on  trouve  deux  ganglions  lymphatiques 
de  la  grosseur  d'un  pois.  Derrière  le  maxillaire  et  le  sterno-mastoldien, 
également  quelques  petites  glandes. 

Opération  10  juillet  :  Incision  longitudinale  le  long  du  bord  infériear 
droit  dn  maxillaire  ;  Tos  est  attaqué  au  ciseau  ;  il  se  laisse  facilement 
couper  et  est  formé  de  substance  compacte  altérée.  Malgré  l'ablation  d'une 
portion  considérable  de  l'os,  on  ne  rencontre  nulle  part  de  cavité;  seul 
un  foyer  actinomycétique,  de  la  dimension  d'un  pois,  est  enlevé,  ainsi 
qu'un  autre  foyer  périostal  contenant  des  grains  jaunes.  En  introduisant 
une  sonde  dans  la  fîstale  de  la  joue,  on  n'arrive  nulle  part  sur  Vos,  mais, 
en  raclant  le  trajet  fistuleux,  on  établit  une  communication  avec  l'abcès 
que  l'on  avait  rencontré  dans  Tos.  Désinfection  des  cavités  an  snblimé, 
gaze  iodoformée,  etc. 

20  juillet.  Etat  général  satisfaisant:  sécrétion  minime;  les  plaies  se 
«ont  considérablement  rétractées. 

ier  août.  La  plaie  inférieure  est  fermée,  tandis  qu'il  ne  subsiste  de 
l'ouverture  âstalease  de  la  joue  qu'un  orifice  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle  et  d'où  s'éconle,  par  la  pression,  un  pen  de  salive. 

8  août.  An-dessous  de  l'angle  droit  de  la  mAchoiro,  il  s'est  formé  une 
petite  tuoenr  grosse  comme  ooe  cerise,  mobile,  indolore,  qni  se  trans- 
ionm  en  aJicès  et  qui,  incisée,  donne  issae  à  dn  pus  conteoaiit  les  grains 
jauaAtres  caiactéristiqne&.  On  excise  également  nne  glande  située  derrière 
le  sterno-mastoïdien,  mais  elle  ne  contient  pas  de  parasites. 
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35  août,  La  iistale  salivaîre  est  fermée  et  les  cavités  des  abcès  sont 
très  petites.  Etat  général  très  bon. 

Ofis.  VI  (commnniqnée  par  M.  le  prof.  Roux,  de  Lausanne). 

A.  D.,  38  ans;  entré  à  Fh^pital  le  21  juillet  1890.  L'anamnèse  fournit  les 
renseignements  suivants  :  A  F&ge  de  10  ans,  le  malade  tombe  d'un  char  de 
façon  que  la  mâchoire  frappe  contre  une  pierre;  il  n'y  eut  pas  de  frac- 
ture, mais,  depuis  ce  moment,  le  malade  accuse  de  fréquents  maux  de 
dents.  Il  y  a  quatre  ans  apparut,  à  la  même  place  qu'aujourd'hui,  une 
tumeur  que  l'on  attribua  à  la  présence  d'une  mauvaise  dent;  d'après  les 
symptômes,  il  s'agissait  probablement  d'une  périostite. 

Il  y  a  un  mois,  il  se  forma  sous  le  maxillaire  inférieur,  à  gauche,  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  très  mobile  et  douloureuse.  Pen- 
dant ce  temps,  le  malade  se  plaignit  de  légers  maux  de  dents  ;  la  tumeur 
augmenta  lentement,  malgré  l'application  d'eau  sédative,  de  glace,  etc. 
Le  Dr  Roux,  qui  vit  alors  le  malade,  incisa  l'abcès;  il  s'écoula  très 
peu  d'un  liquide  semblable  à  du  sang  noir,  contenant  des  petits  grains 
blancs. 

Skttui,  Individu  robuste,  paraissant  en  bonne  santé.  Rien  de  patholo- 
gique à  constater  aux  organes  internes  ;  dents  défectueuses.  A  l'angle  du 
maxillaire  inférieur  gauche  se  trouve  une  infiltration  étendue  qui,  par  sa 
longueur  et  son  siégé,  pourrait  en  imposer  pour  une  glande  lymphatique 
tuméfiée.  L'infiltration  commence  un  peu  en  avant  du  milieu  du  maxillaire 
inférieur  et  s'étend  jusqu'au  milieu  de  sa  branche  ascendante.  La  peau 
est  très  tendue,  rouge,  plus  brillante  par  places;  la  palpation  fait  recon- 
naître une  infiltration  dure  et,  par  place,  de  la  fluctuation.  En  bas,  la 
tuméfi^on  s'étoid  jusqu'au  milieu  du  cou.  A  proximité  de  la  branche 
ascendante  du  maxillaire  inférieur  se  voit  une  petite  indsioa,  d'où  l'on 
peut  faire  sortir  un  liquide  brun&tre.  En  examinant  de  plus  près,  on  voit 
nager,  dans  ce  liquide,  des  petits  grains  blancs  et  verdâtres. 

Opération  2S  juillet  1890  ;  Incision  de  9  centimètres  environ  dans  la 
direction  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  et  afin  de  faire  plus 
de  place  on  fait  tomber,  perpendiculairement  k  la  première,  une  seconde 
incision  se  dirigeant  en  bas.  De  la  plaie  s'écoule  du  pus  fluide  contenant 
des  petits  grains  blancs  ou  verdâtres,  plus  petits  que  la  tête  d'une  épingle, 
et  du  tissu  nécrosé.  On  nettoyé  à  la  curette  la  cavité  de  l'abcès  et,  pour 
plus  de  sûreté,  on  la  cautérise  au  thermocautère.  Un  prolongement  de  la 
cavité  de  l'abcès  s'étendant  en  avant  est  soigneusement  curette.  Les  jours 
aiivaHts,  le  traitement  consista  en  injections  trois  lois  par  jour  avec  de 
l'eau  chlorée  et  en  applications  de  compresses  trempées  daâs  la  même 
sohrfioiL  Les  suites  de  l'opération  ne  prèMBtèrsnt  rien  de  particulier;  le 
malade  put  quitter  l'hôpital  le  31  juillet,  mais  avec  la  recommandation  da 
se  présenter  trois  fois  par  jour  pour  les  changements  de  pansement.  Au 
commencement  de  septembre,  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  consi- 
déré comme  guéri. 
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Obs.  VII.  Aetinomycose  de  la  région  $aus-maxiUaire  '.  (Publiée  en  partie 
dans  la  Revœ  médicale  de  la  Suine  romande,  1889,  page  386). 

Il  s'agissait  d'un  malade  de  37  ans  environ  qui  avait  va  survenir  une 
glande,  sensible  à  la  pression,  dans  la  région  sons-maxillaire  gancbe.  Cette 
tumeur  atteignit  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  et  finit  par  s'ouvrir. 
Le  prof.  Kocher,  consulté,  constata  un  «  furoncle  ulcéré  >  à  bords  violacés 
et  d'où  sortait  un  pus  contenant  les  grains  caractéristiques  de  l'actinomy- 
cose,  diagnostic  confirmé  par  Texamen  microscopique. 

L'opération  consista  dans  l'excision  de  tout  le  tissu  malade,  y  compris 
une  bride  cicatricielle  qui  se  dirigeait  vers  le  bord  supérieur  de  la  grande 
corne  de  Tos  hyoïde,  mais  sans  y  adhérer.  La  guérison  eut  lieu  per 
primam,  mais  environ  trois  mois  et  demi  après  cette  première  interven- 
tion, le  malade  remarqua  sous  le  menton  une  nouvelle  grosseur  de  la 
dimension  d'une  noisette  ;  la  croissance  en  est  assez  rapide.  On  fut  une  Inci- 
sion perpendiculaire  sur  la  ligne  médiane  et  on  pénèfare  jusqu'à  Tos  hyoïde 
en  emportant  tous  les  tissus  environnant  le  noyau  central.  On  gratte  avec 
la  curette  la  corne  droite  et  le  corps  de  l'os  hyoïde,  qui  ne  présentent 
d'ailleurs  aucune  altération.  Guérison  par  première  intention.  L'examen 
microscopique  de  la  tumeur  y  révèle  les  figures  caractéristftpies  de  l'acti- 
nomycose.  Nulle  part  on  n'a  pu  trouver  de  porte  d'entrée  du  parasite  et 
l'anamnèse  ne  donne  aucun  renseignement  sur  l'étiologie  probable  de  la 
maladie. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  noter  dans  cette  observation, 
c'est  la  présence  d'un  cordon  fibreux  s'étendant  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  du  maxillaire  inférieur  à  gauche  à  partir  du 
furoncle  ulcéré,  se  dirigeant  vers  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
mais  sans  l'atteindre,  et  se  bifurquant  à  ce  niveau  en  une 
seconde  branche  se  perdant  en  avant  dans  les  tissus  sains.  Ce 
tissu  cicatriciel  indique  peutrôtre  le  trajet  suivi  par  le  parasite 
depuis  la  muqueuse  du  pharynx  jusqu'au  furoncle  ulcéré.  Comme 
l'actinomycose  est  une  maladie  à  marche  essentiellement  chro- 
nique, il  arrive  que  le  chemin  suivi  par  le  parasite  s'oblitère  à 
mesure  que  celui-ci  progresse  dans  les  tissus,  ce  qui  explique  la 
difficulté  que  l'on  éprouve  à  trouver  la  porte  d'entrée  de  l'agent 
infectieux. 

U  reste,  nous  le  savons,  encore  plusieurs  cas  non  publiés  d'ac- 
tinomycose  observés  dans  notre  pays.  Les  cliniques  de  Berne, 
Bile  et  Zurich,  pourraient  en  fournir  un  certain  nombre  ;  mais 
afin  de  ne  pas  donner  à  ce  travail  une  étendue  trop  considéra- 
ble, nous  n'avons  pas  cherché  plus  loin  ;  du  reste,  M.  le 
D'  Lanz,  premier  assistant  à  la  clinique  chirurgicale  de  Berne, 

1  Communiquée  par  M.  le  prof.  Ronz. 
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fera  paraître  sous  peu,  sur  ce  sujet,  uu  travail  dans  lequel  il 
relatera  les  cas  observés  dans  son  service  ^ 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  premier  cas  d'actinomycose 
chez  rhomme  observé  en  Suisse  se  trouve  rapporté  dans  la 
tiiëse  de  Jeandin.  H  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  17  ans 
qui  avait  vu  survenir  sur  sa  joue  gauche  une  tuméfaction 
suivie  de  fistule,  d'oii  s'écoulait  un  liquide  séro-purulent  et 
dans  lequel  on  reconnut  la  présence  des  grains  caractéristiques 
d'actinomycose. 

A  la  fin  de  la  môme  année,  en  1886,  Milnch  '  eut  à  soigner  un 
malade  atteint  d'actinomycose  des  cinquième  et  huitième  c6tes, 
affection  qu'il  prit  au  début  pour  de  la  carie  et  dont  le  diagnos- 
tic ne  put  être  fait  qu'après  la  fonte  purulente  des  indurations. 
Mûnch  put  en  faire  sortir  par  pression  des  grains  d'actinomy^ 
cose.  L'examen  des  crachats  entrepris  dans  la  suite  montra 
qu'il  s'agissait  également  d'une  actinomycose  du  poumon, 
lésion  qui  causa  la  mort  du  malade.  L'autopsie  confirma  le 
diagnostic.  En  1888  ',  Mimch  observa  un  deuxième  cas  dans 
lequel  la  maladie  était  localisée  au  maxillaire  inférieur. 

Dans  le  môme  journal,  La/nghans^  fit  parattre,  la  môme 
année,  un  intéressant  travail  sur  trois  nouveaux  cas  d'actino* 
mycose  chez  l'homme  :  un  de  la  région  mastoïdienne  opéré  par 
Kocher,  et  les  deux  autres  de  la  cavité  abdominale. 

Une  année  plus  tard,  Hwnau  %  de  Zurich,  relate  les  observa- 
tions de  deux  cas  d'actinomycose,  dont  l'un  (actinomycose  du 
sein)  avait  été  publié  par  Klebs  dans  son  Traité  de  pathologie 
générale.  Le  second  était  localisé  au  poumon  gauche  et  au  péri- 
carde et  avait  donné  lieu  à  plusieurs  complications. 

Bmtitneyer^  cite  un  cas  d'actinomycose  dû  poumon  ayant 
envahi  la  paroi  thoracique,  W.  Lindt  ^  un  autre  du  sommet  des 


^  Le  pea  d'emprefleement  mis  par  KM.  1m  réMirinaires,  auxquels  je  m'étais 
adressé,  A  répondre  à  mes  questions,  m'empéohe  de  donner  ici  on  ooort  résumé  sur 
l'étendue  et  la  distribution  géographique  de  l'aotinomyooM  en  Suisse. 

*  Mfl5CH.  Ein  Fall  yon  Âctinomyoosis  hominis.  Corretp»  Blatt  f.  Sckno,  JBnU. 
1887,  n»  4. 

s  Oorre^.  SlaUf.  Sûkwêùi,  JBnJU.  1888,  p.  240. 

^  Lasohaits,  Xhidêm,  1888,  p.  829. 

3  Hahau.  Zwei  Falle  von  Actinomycose.  Ibidêtk,  1889,  p.  165. 

*  BâTiMETSft.  Ein  Fall  ron  primàrer  Iiugenaotinomycose.  Ibidêim,  1889,  p.  234. 

^  W.  LiiTDT.  Ein  Fall  yon  primitrer  Lungenspitsen  Actinomyooee.  Ibiàiim,  1889» 
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deux  poumons,  et  Luning  et  Hanau  ^  un  du  côlon  ascendant 
avec  métastases  dans  le  foie  et  les  poumons. 

Le  prof.  Roux  présenta  à  la  Société  vaudoise  de  médecine^ 
dans  sa  séance  du  5  mai  1889  *,  des  préparations  provenant 
d'une  actinomycose  de  la  région  sous-maxillaire,  et  le  D'  Lur 
harsch  '  à  Zurich  démontra  des  pièces  d'une  actinomycose  de 
l'intestin  ayant  provoqué  des  symptômes  de  pérityphlite. 

Enfin  les  deux  derniers  cas  publiés  en  Suisse  sont  ceux  du 
D' B.  Kern  *  (relatif  à  une  actinomycose  des  parois  abdomina- 
les) et  du  prof.  Boiuc  %  de  Lausanne  (abcès  actinomycotique  de 
la  racine  de  la  cuisse  et  appendicite,  etc.). 

Nous  avons  donc  21  cas  d'actinomycose  observés  chez 
l'homme  en  Suisse,  et  ce  chiffre,  déjà  assez  important,  est  au- 
dessous  de  la  réalité,  car  outre  les  observations  non  publiées, 
la  maladie  aura  été  quelquefois  confondue  avec  d'autres  affec- 
tions similaires,  surtout  lorsque  les  grains  actinomycétiques 
font  défaut  ou  sont  peu  abondants.  Lindt,  dans  son  travail 
(mai  1889),  connaît  8  cas  d'actinomycose  en  Suisse,  et  l'on 
voit  par  conséquent  que,  depuis  cette  époque,  le  nombre  en 
a  rapidement  augmenté.  Buman^  avait  déjà  constaté  cette 
augmentation,  et  c'est  pourquoi  il  serait  important,  vu  la  gra- 
vité de  l'affection,  surtout  quand  elle  est  localisée  dans  l'abdo- 
men ou  aux  poumons,  d'être  mieux  fixé  sur  l'origine  du  para- 
site et  sur  le  chemin  qu'il  suit  pour  pénétrer  dans  l'organisme. 

D  est  certain  que  la  distribution  géographique  de  l'actinomy- 
cose  varie  avec  les  pays  où  on  l'étudié.  En  France,  par  exem- 
ple, la  maladie  semble  très  rare  chez  l'homme,  et  Cart,  dans  sa 
thèse  de  doctorat  parue  en  1890,  ne  connaît  qu'un  seul  cas 
décrit  dans  son  pays  '^  ;  ajoutons  que,  depuis  la  publication  du 

• 

>  Corrê^.  BlaUf.  8ckw.  JBrtU,  1889,  p.  481. 

*  Bevuê  mêdie.  de  la  8.  romande.  1889,  p.  886  (Observ.  VU), 

'  Corretp.  BlaU.f.  Sdiw.  MmU.  1891,  p.  266. 

«  Ibidem.  1891,  n»  18. 

B  Bévue  tuédicaU  de  la  SuUse  romande.  Novembre  1891,  p.  698. 

«  Ibidem  1889,  p.  889. 

'  Robin,  dans  son  Traité  da  miorosoope  (1871),  a  déjA  vu  raotinomyoose,  mais  la 
nature  parasitaire  de  l'affection  lui  échappe,  et  il  décrit  les  grains  trouvés  dans  le  pus 
sous  le  nom  de  c  concrétions  crjstalloïdes  du  pus.  »  Les  dessins  qu'il  en  donne  ne 
laissent  pourtant  subsister  aucun  doute  et  montrent  qu'il  s'agit  bien  de  grains  actino- 
mycétiques. (Voir  aussi  :  Lebbbt,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale ,  atlas, 
tome  I,  pi.  n,  fig.  16.  —  1867.) 
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travail  de  Cart,  de  nouvelles  observations  ont  été  signalées  en 
France  {Thiriar,  Darier  et  Oautier,  Roussd,  etc.). 

En  Allemagne  et  en  Autriche,  par  contre,  la  maladie  ne 
paraît  pas  être  rare,  pas  plus  qu'en  Hollande,  en  Angleterre  et 
«n  Russie,  comme  il  résulte  de  la  communication  faite  sur  ce 
sujet  au  dernier  Congrès  de  Thygiène  et  de  démographie  tenu 
à  Londres,  du  10  au  17  août  1891.  (Voir  Semaine  médicale^ 
126  août  1891.) 

Un  point  loin  d'être  encore  complètement  éclairci,  c'est  la 
nature  véritable  de  l'actinomycose  et  sa  provenance.  Plusieurs 
auteurs  {Ponfick,  Langham,  etc.)  avaient  émis  l'hypothèse  que 
l'actinomycose  pourrait  bien  ne  pas  être  une  espèce  unique, 
mais  qu'il  s'agirait  plutôt  d'une  symbiose  de  plusieurs  espèces 
différentes  de  microorganismes  inférieurs,  et  ils  s'appuyaient, 
pour  expliquer  leur  manière  de  voir,  sur  le  fait  que  l'image 
microscopique  changeait  d'un  jour  à  l'autre  quand  on  exami- 
nait des  grains  d'actinomycose.  De  plus,  on  a  constaté  que 
l'aspect  est  différent  et  que  la  coloration  varie  suivant  que  l'on 
a  affaire  à  des  préparations  provenant  de  l'homme  ou  des  ani- 
maux. Cependant,  cette  hypothèse  paraît  avoir  été  abandonnée 
et  l'on  est  parvenu  à  obtenir  des  cultures  pures  d'actinomycès 
avec  lesquelles  on  a  pu  reproduire  la  maladie  chez  les  ani- 
maux \ 

Bostroem  fait  de  l'actinomycès  une  bactérie  du  groupe  des 
Schizophytes,  tandis  que  Orookshank  le  considère  comme  un 
basidiomycète.  D'après  le  premier  de  ces  auteurs,  l'actinomycès 
se  développerait  sur  les  graines  de  certaines  céréales,  l'orge  en 
particulier,  et  pénétrerait  avec  ces  graines  dans  l'organisme. 
Bostroem,  ainsi  que  Johne,  ont  même  retrouvé  le  parasite  sur 
des  graines  d'orge.  Deux  cas  (ceux  de  SoUmann  et  Bertha  ') 
viennent  confirmer  cette  théorie,  en  ce  sens  que  l'on  a  retrouvé 
dans  le  pus  d'abcès  actinomycétiques  des  épis  que  les  malades 
avaient  avalés  par  mégarde  (épi  d'orge  murale  dans  le  cas  de 
Soltmann). 

Quelle  est  la  voie  suivie  par  le  parasite  pour  pénétrer  dans 
l'organisme?  On  distingue  généralement  cinq  portes  d'entrée  : 
V  bouche  et  pharynx  ;  2*  voies  respiratoires  ;  3**  canal  intestinal  ; 


^  Voir  Comptes  rendus  de  la  Soo.  allemande  de  chirurgie.  (Congrès  de  Berlin,  1  au 
A  avril  1891.)  Réf.  in  Tfurap.  MonaUfu/U.  Novembre,  n«  11,  p.  593. 
«  Voir  ;  Thèse  de  Cabt,  observ.  XVK  et  XVIIL 
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4""  plaies  de  la  pea\i,  et  5*"  porte  d'entrée  inconnue,  comme 
dans  le  cas  de  Bollinger  (actinomycose  primaire  du  cerveau)* 

Malgré  nos  recherches,  nous  ne  sommes  pas  parvenus  à  déter- 
miner la  porte  d'entrée  dans  les  cas  observés  en  Suisse,  mais 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  à  propos  de  Tobs.  YII» 
le  processus  actinomycétique  est  chronique,  et  tandis  que  Taffec- 
tion  progresse  et  s'étend  de  façon  à  provoquer  des  symptômes 
morbides,  la  porte  d'entrée  s'oblitère  et  échappe  à  l'observa- 
teur. Les  dents  cariées  jouent  probablement  ce  rôle  de  porte 
d'entrée  dans  certains  cas,  surtout  dans  ceux  localisés  à  la 
région  maxillaire,  bien  que  Bostroem  ne  leur  attribue  aucune 
importance;  et,  en  eflet,  jusqu'à  ce  jour,  l'examen  du  contenu 
de  dents  cariées  chez  les  malades  n'a  pas  donné  de  résultat 
positif. 

La  maladie  quoique  très  répandue  chez  le  bétail  dans  certains 
pays  et  aussi  en  Suisse,  ne  paraît  pas  se  transmettre  directe- 
ment de  l'animal  à  l'homme,  et  il  ne  semble  pas  non  plus  y 
avoir  d'infection  par  l'usage  de  viande  provenant  d'une  béte 
malade. 

Symptômes.  U  est  bien  difficile  de  tracer  un  tableau  clinique 
de  la  maladie  chez  l'homme  ;  la  localisation  est  si  variable,  les 
lésions  si  peu  caractéristiques  par  elles-mômes,  qu'il  n'y  a  que 
la  présence  et  l'examen  microscopique  des  grains  actinomycéti- 
ques  qui  puissent  permettre  de  poser  un  diagnostic  certain. 
Malheureusement  on  ne  trouve  ces  grains  que  lorsque  les  indu- 
rations causées  par  l'actinomyces  ont  subi  la  fonte  purulente  et 
que  le  chirurgien  a,  avec  son  bistouri,  donné  issue  au  pus  des 
abcès  formés,  c'est-à-dire  à  une  époque  déjà  avancée  de  la 
maladie,  et  oîi  la  guérison  devient  problématique.  Il  n'y  a  que 
l'examen  des  crachats  dans  l' actinomycose  pulmonaire  qui  per- 
mette de  formuler  un  diagnostic  précoce,  et  là  encore  la  locali- 
sation de  l'affection  est  un  obstacle  presque  insurmontable  à  un 
traitement  efficace. 

L'actinomycose  est  une  maladie  à  marche  chronique,  gêné* 
ralement  peu  douloureuse  et  caractérisée  par  la  présence  d'un 
champignon  spécifique,  l'actinomyces,  qui,  réuni  en  colonies 
{Drilse  des  Allemands),  se  présente  dans  le  pus  sous  forme  de 
petits  grains,  de  couleur  variable,  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet  et  qui,  introduit  dans  l'orga- 
nisme, provoque  par  sa  prolifération  la  destruction  des  tissus  et 
la  formation  de  pus.  La  maladie  est  plus  fréquente  chez  l'homme 
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que  chez  la  femme;  en  Suisse  nous  Tavons  trouvé  14  fois  chez 
rhomme  et  7  fois  chez  la  femme.  La  profession  semble  sans 
influence  pour  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  Taffection  ;  peut- 
être  les  campagnards  et  les  agriculteuris  sont-ils  plus  sujets  h 
contracter  Tactiuomycose  par  suite  de  leurs  rapports  journa- 
liers avec  le  bétail  et  les  céréales.  La  maladie  se  rencontre  de 
préférence  entre  vingt  et  quarante  ans  (15  fois). 

Localisation.  Bien  que  Tactinomycose  puisse  se  localiser  dans 
les  organes  les  plus  divers,  on  la  rencontre  principalement 
dans  la  région  du  maxillaire  inférieur,  dans  les  organes  thûia^ 
ciques  et  dans  Tabdomen,  mais  on  Ta  également  trouvée  comme 
aifection  primaire  dans  le  cerveau  (BoUinger)^  dans  le  muscle 
cardiaque,  dans  le  doigt  (Muller),  etc.  Les  cas  observés  en 
Suisse  rentrent  généralement  dans  la  division  citée  plus  haut 
(9  fois  dans  la  région  maxillaire  et  sous-maxillaire,  5  fois  dans 
les  organes  thoraciques  et  7  fois  dans  Tabdomen).  Pour  les  cas 
des  régions  maxillaire  et  sous-maxillaire  nous  avons  constaté 
•une  plus  grande  fréquence  à  gauche  (7  fois)  qu'à  droite  (1  fois). 
Nous  ne  saurions  expliquer  cette  différence  qui,  peut-être,  n'est 
due  qu'au  hasard. 

Ptonostic.  Le  pronostic  varie  avec  la  localisation  de  l'affec- 
tion ;  tandis  que  dans  les  cas  d'actinomycoses  maxillaires  et 
sous-maxillaires,  la  guérison  a  été  la  règle,  les  actinomycoses 
thoraciques  et  abdominales  ont  eu  une  issue  fatale  sauf  le  cas 
de  Kern  qui  a  été  guéri  par  l'opération. 

Traitement.  Le  traitement  est  presque  exclusivement  chirur- 
gical, bien  que  l'on  ait  essayé  de  combattre  l'actinomycose  par 
différents  moyens. 

Billroth  \  par  exemple,  a  soumis  un  malade  à  des  injections 
de  lymphe  Koch  et  le  résultat  a  semblé  favorable.  (Voir  aussi 
l'observation  de  Boiuc.  Bévue  méd.  delà  8.  rom.  1891,  p.  698.) 
Darier  et  Oautier  *  ont  employé  dans  un  cas  d'actinomycose  de 
la  face  le  traitement  électro-chimique  (injections  de  iodure  de 
potassium  et  décomposition  par  le  courant  électrique).  On  a 
également  tenté  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie  au  moyen 
de  l'arsenic,  de  la  créosote,  surtout  dans  les  cas  d'actinomy- 
cose pulmonaire,  etc.;  mais  ces  traitements  n'ont  pas  donné 
jusqu'ici  des  résultats  bien  satisfaisants. 
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^  Semaine  médicale  1891,  n«  11. 

*  S^élé  de  iermatohçie  et  eyphiUçraphie.  Séance  da  11  juin  1891. 
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L'intervention  chirurgicale  n'est  malheureusement  pas  appli- 
cable dans  tous  les  cas,  et  ce  n'est  guère  que  quand  l'affection 
est  localisée  à  la  face  dans  la  région  maxillaire  ou  sous-maxil- 
laire, ou  dans  l'abdomen  que  l'on  peut  opérer  avec  quelques 
chances  de  succès.  KôUnitz  ^  a  recommandé  ces  derniers  tempa 
la  cautérisation  des  tissus  malades  au  nitrate  d'argent  et  il  veut 
en  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 
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Nouvelle  curette  irrigatrice. 
du  D'O.  RiPiH. 

Professenr  d'obstôtriqae  A  l'Universitâ  de  Laosanne. 

La  généralisation  des  méthodes  antiseptiques  en  gynécologie 
et  en  obstétrique  a  permis  d'étendre  les  indications  du  cui'ettage 
utérin.  Cette  opération  est  appliquée  avec  succès  au  traitement 
de  la  plupart  des  affections  utérines  compliquées  d'hémorragies» 
Elle  est  indiquée  dans  les  cas  d'endométrite  catarrhale  chroni- 
que, de  rétention  de  la  caduque,  des  membranes  ou  des  résidus 
placentaires,  soit  post  partum,  soit  post  abortum,  ainsi  qu'au 
début  des  affections  puerpérales  septiques.  Nous  pensons  rendre 
un  service  à  nos  confrères  en  leur  présentant  *  un  instrument 
destiné  à  faciliter  le  curettage  utérin,  à  simplifier  la  manœuvre 
opératoire  et  à  raccourcir  le  temps  de  l'opération.  Notre  curette 
n'est  pas  un  instrument  nouveau  ;  il  est  le  résultat  de  la  com- 
binaison de  difl'érehtes  particularités  empruntées  à  des  instru- 
ments déjà  connus;  mais  l'ensemble  nous  paraît  cependant 
réaliser  un  progrès. 

Notre  curette  irrigatrice  diffère,  sous  plusieurs  rapports,  de 
celles  d'Auvard,  de  Rheinstâdter  ou  de  Vogel,  auxquelles  je 
reproche  quelques  imperfections  de  forme,  de  solidité  ou  une 
manipulation  peu  aisée.  La  curette  à  laquelle  j'ai  donné  jus- 
qu'ici la  préférence  est  celle  de  Bischoff,  de  Bftle.  Elle  diffère 
très  peu  de  celle  de  Récamier.  C'est  la  même  forme  de  cuillers 
que  j'ai  adoptée  pour  ma  curette  irrigatrice. 

Cet  instrument,  construit  par  M.  J.  Villgradter,  à  Lausanne, 
est  composé  d'un  tube  métallique  fixé  à  un  mandie  aseptique, 

1  TKerapeut.  MonatêhefU  n«  10.  Octobre  1891. 

*  Séftnce  da  2  mai  1891  de   la  Société  vaudoùe  dé  médecme  (voir  p.  859). 
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creux,  à  la  partie  inférieure  duquel 
s'adapte  le  tuyau  d'un  irrigateur.  A 
l'autre  extrémité  du  tube  on  assigettit 
la  cuiller  au  moyen  d'un  petit  écrou 
analogue  &  celui  de  la  sonde  irrigatrice 
de  Fritsch-Bozemann. 

Quatre  cuillers  de  dimensions  diifé- 
rentes  peuvent  être  adaptées  à  l'instru- 
ment. Ces  cuillers  sont  tranchantes, 
comme  celles  de  Bischoff.  Quand  je  dis 
a  tranchantes»  j'entends  comme  Pozzi  ^ 
qu'elles  le  sont  à  la  façon  de  la  lame 
d'un  couteau  émoussé  ;  dans  aucun  cas 
la  curette  ne  doit  couper  comme  un 
bistouri  ou  comme  un  rasoir.  L'expres- 
sion de  curette  émoussée  serait  donc 
plus  exacte. 

L'emploi  d'une  curette  absolument 
tranchante,  dans  un  utérus  puerpéral, 
dont  le  tissu  est  rendu  friab'e  et  mou 
par  le  processus  inflammatoire,  expose- 
rait à  des  lésions  dont  la  gravité  n'a 
pas  besoin  d'être  démontrée.  D'autre 
part  la  cuiller  mousse,  comme  celle  de 
Thomas  ou  de  Récamier,  me  paraît 
insuffisante  pour  débaiTasser  Vendôme- 
trium  des  fongosités,  des  restes  de  ca- 
duque ou  des  débris  placentaires  qui 
peuvent  y  adhérer  plus  ou  moins  forte- 
ment. 

Pour  faciliter  le  ti-ansport  de  l'ins- 
trument, j'ai  fait  construire  un  modèle 
dont  la  tige  (le  tube  métallique)  peut 
se  démonter  et  s'adapter  au  manche 
au  moyen  d'un  second  écrou  identique 
à  cUbi  qui  fixe  la  cuiller.  Cette  der- 
nière modification  n'a  aucun  avantage 
pour  un  instrument  destiné  à  l'arsenal  hospitalier. 

La  curette  irrigatrice  que  je  vous  présente  oôre 


en  outre 


1  s.  Pozzi.  Traité  de  gynécologie  1870,  p.  209. 
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les  dispositions  suivantes  que  je  considère  comme  avantageu- 
ses : 

V  Le  manche  est  pourvu,  à  sa  partie  supérieure,  d^un  bouton 
servant  de  point  de  repaire  et  permettant  de  juger  à  chaque 
instant,  lorsque  la  curette  est  dans  Tutérus,  du  point  vers 
lequel  le  côté  tranchant  de  la  cuiller  est  tourné. 

2^  Quatre  petites  cuillers  de  3  centimètres  de  long  et  de 
dimensions  difiérentes,  de  8  à  14  millim.  de  large, peuvent  ôtre 
adaptées  à  Tinstrument,  ce  qui  Ipermet  d'opérer  le  curettage 
aussi  bien  après  l'accouchement,  quand  Toritice  est  largement 
dilaté,  que  dans  les  cas  gynécologiques  oh  cet  orifice  est  beau- 
coup plus  rétréci. 

S""  La  plupart  des  curettes  ont  l'inconvénient,  k  cause  de  la 
direction  de  la  lame,  de  ne  pouvoir  atteindre  le  fond  de  l'utérus. 
Pour  y  obvier,  j'ai  fait  amincir  les  deux  côtés  de  la  curette  du 
plus  petit  modèle,  ce  qui  permet,  en  la  mettant  en  action  en 
sens  inverse,  de  racler  complètement  le  fond  de  la  matrice. 

i""  L'instrument  est  facile  à  démonter  et  devient  alors  plus 
aisément  transportable  que  ne  le  sont  ordinairement  les  instru- 
ments gynécologiques. 

5"*  Un  irrigateur  quelconque  peut  être  adapté  au  manche  de 
la  curette. 

G""  Les  conditions  d'asepsie  sont  aisément  réalisables  avec  cet 
instrument.  Il  est  complètement  nikelé  et  supporte  très  bien  le 
sublimé  sans  se  tacher,  si  l'on  prend  soin  de  le  nettoyer  avec 
soin  sitôt  après  s'en  être  servi. 

V  Lorsque  l'instrument  fonctionne,  la  veine  liquide  est  pro- 
jetée derrière  la  lame,  c'est-à-dire  sur  la  surface  utérine  qui 
vient  de  subir  le  raclage.  Cette  condition  me  paraît  favorable  ; 
elle  n'est  remplie  ni  dans  la  curette  Auvard,  ni  dans  celle  de 
BheinstAdter. 

8""  Le  prix  de  l'instrument  n'est  guère  plus  élevé  que  celui 
d'un  jeu  complet  de  quatre  curettes  ordinaires. 


ni' 


L'emploi  de  la  curette  irrigatrice  permet  de  raccourcir  la 
durée  de  l'opération  qui  ne  comporte  plus  que  deux  temps  : 

!•'  temps.  Après  avoir  assuré  l'antisepsie  du  champ  opératoire, 
on  abaisse  l'utérus  au  moyen  d'une  pince  ou  d'un  crochet  fixé 
dans  la  lèvre  antérieure,  puis  l'irrigateur  est  adapté  à  l'instru^ 
ment  que  l'on  introduit  dans  l'utérus,  après  ou  sans  dilatation 
préalable  du  col. 
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•  2"*  temps.  Raclage,  pratiqué  pendant  l'irrigation  et  sans  reti- 
rer; l'instrument  *,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  bien  certain  que  toute 
la  surface  de  la  cavité  utérine  ait  été  touchée.  Le  jet  liquide  est 
sufiKsant  pour  entraîner  toutes  les  parcelles  détachées,  sans  que 
l'on  soit  obligé  de  sortir  et  de  réintroduire  la  curette. 

Dans  un  article  publié  dans  la  Bevtie  médicale  de  la  Suisse 
romande,  (année  1888,  p.  491),  j'ai  déjà  indiqué  que  pour  le 
curettage  je  rejette  l'emploi  du  spéculum,  qui  présente  l'incon- 
rénient  d'exagérer  l'antéâexion  habituelle  de  l'utérus  puerpéral, 
ou  même  de  produire  celle-ci,  si  elle  n'existe  pas.  L'avantage  de 
conduire  l'instrument  par  la  vue  est  illusoire  ;  le  sens  du  toucher 
est  supérieur,  pour  le  but  que  l'on  se  propose,  pour  peu  qu'il  soit 
exercé. 

Dans  les  cas  de  fièvre  puerpérale,  je  commence  depuis  plusieurs 
années  ',  le  traitement  par  le  curettage,  chaque  fois  que  je 
soupçonne  un  état  septique  de  l'utéinis.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  surtout  lorsque  la  maladie  est  de  date  récente,  j'ai 
observé  une  chute  considérable  de  la  température  à  partir  du 
moment  de  l'opération.  Le  thermomètre  descend  parfois,  du 
jour  au  lendemain,  de  40*"  à  37'  C. 

Comme  liquide  antiseptique  j'emploie  dans  ces  cas  une  solu- 
tion de  sublimé  à  1  %o*  Si  la  cavité  utérine  est  volumineuse,  ou 
s'il  s'agit  d'une  personne  très  anémique,  je  fais  suivre  cette 
injection  d'un  second  lavage  à  l'eau  stérilisée,  pure  ou  addition- 
née de  chlorure  de  sodium  7  7oo- 
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RECUEIL  DE  FAITS 

Troubles  nerveux  poBt-scarlatineux, 

Par  le  D'  Thomas. 

Les  paralysies,  se  présentant  à  la  suite  des  maladies  infecr 
tieuses,  ont  déjà  fait  l'objet  de  plusieurs  travaux  ;  ces  cas  sont 
cependant  rares.  C'est  pourquoi  je  crois  devoir  rappoiter  l'ob- 
servation suivante  ;  comme  on  le  verra,  le  diagnostic  n'a  pas 

^  Lonqoe  U  quantité  àê  débris  placéntairea  «st  considérable  on  que  ceux-ci  sont 
yolumineni,  il  faut  cependant  retirer  de  temps  en  temps  la  curette  pour  dégager 
l'orifioe  interne  contre  lequel  ces  débris  viennent  s'amonceler. 

*  fisvMS  méiieàU  de  la  Suiise  romaftde,  1888,  p.  802,  857  et  49ô. 
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été  facile,  surtout  à  cause  de  certaines  lacunes  inhérentes  au 
fait  qu'elle  a  été  recueillie  dans  la  clientèle  et  non  à  Thôpital. 

Jean  W.,  âgé  de  5  ans,  est  amené  le  13  juin  1891  à  mon  Dis- 

Sensaire,  se  plaignant  d'un  peu  de  diarrnée  et  de  diminution 
e  l'acuité  visuelle. 

Ses  antécédents  sont  les  suivants  : 

Aucune  affection  du  système  nerveux  chez  les  ascendants  ;  ni 
syphilis,  ni  alcoolisme.  La  famille  vit  à  la  campagne,  à  quel- 
que distance  de  Genève,  dans  une  bonne  habitation. 

L'enfant  a  été  atteint  d'une  paralysie  infantile  l'année  der- 
nière, peu  grave  ;  il  lui  en  reste  un  pied  droit  légèrement  varus- 
équin  et  une  atrophie  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe  du  même  côté.  Il  ne  boite  même  pas. 

Une  sœur  ainée  a  eu  la  scarlatine  il  y  a  six  semaines,  soignée 

Sar  le  D'  Pasteur.  Lui-même,  peu  après,  tombe  malade;  au 
ébut,  la  scarlatine  était  douteuse,  mais  elle  s'est  confirmée 
par  la  suite,  étant  du  reste  de  peu  d'intensité  et  ne  s'accompa- 
gnant  d'aucun  phénomène  aaormal.  Il  était  parfaitement 
guéri,  lorsque  les  symptômes  qui  l'engagent  à  venir  me  voir  se 
sont  développés. 

Je  ne  constate  aucune  altération  de  l'œil,  visible  à  l'examen 
externe;  les  pupilles  réagissent  lentement,  la  vision  est  dimi- 
nuée, mais  cette  appréciation  est  difficile,  vu  le  jeune  âge  de 
l'enfant. 

L'examen  de  l'urine  est  négatif  au  point  de  vue  de  l'albu- 
mine (il  a  été  répété  à  plusieurs  reprises  et  a  toujours  donné  le 
même  résultat).  Etat  général  bon  ;  diarrhée  très  modérée. 

Le  18,  l'affaiblissement  de  la  vue  avant  fait  des  progrès,  l'en- 
fant se  rend  à  la  consultation  de  1  Hôpital  Rothschild  et  me 
revient  avec  le  diagnostic  de  névrite  optique  double  au  début, 
de  cause  inconnue.  Prescription  :  2  gr.  d^odure  par  jour. 

L'urémie  étant  hors  de  cause,  j'examine  l'hypothèse  d'un 
néoplasme  cérébral  et  ne  trouve  rien  qui  confirme  cette  idée. 
Le  père  de  l'enfant  est  soumis  à  un  interrogatoire  complet, 
qui  me  prouve  d'une  façon  absolue  qu'il  n'a  pas  eu  la  syphilis. 

Le  27,  un  peu  d'amélioration  de  la  vue,  les  pupilles  réagis- 
sent mieux.  Continuer  Tiodure. 

Dès  lors  je  ne  revois  pas  l'enfant  jusqu'au  23  juillet,  lorsqu'on 
me  rappelle  auprès  de  lui;  il  avait  d'abord  continué  à  s'amé- 
liorer, mais  depuis  deux  jours  s'étaient  développés  les  phéno- 
mènes suivants,  accompagnés  d'une  coqueluche  modérée: 

L'enfant  est  au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal;  paralysie  ou 
plutôt  paréçie  des  muscles  de  la  nuoue;  lorsqu'on  l'assied,  la 
tête  tombe  et  oscille  plusieurs  fois  d  avant  en  arrière  jusqu'à 
ce  qu'elle  puisse  être  à  peu  près  maintenue.  Pas  de  paralysie 
faciale^ni  du  voile  du  palais,  ni  des  membres  supérieurs. 

Parésie  avec  contracture  modérée  des  membres  inférieurs  ; 
pieds  en  varus-équin. 

La  sensibilité,  d'une  manière  générale,  paraît  affaiblie  aux 
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membres  supérieurs  et  inférieurs.  Réflexes  du  genou  exagérés 
des  deux  côtés  ;  clonus  du  pied,  surtout  à  gauche. 

La  vue  est  toujours  faible  ;  cependant  l'enfant  reconnaît  son 
père  à  une  certaine  distance  dans  la  chambre.  Pas  de  paralysie 
oculaire  ou  de  nystagmus.  Pupilles  égales,  régulières,  réagis- 
sent lentement. 

Intellect  obnubilé ,  indifférence ,  réponses  diiSiciles  ;  pas 
d'aphasie  proprement  dite,  ni  de  troubles  de  l'articulation. 

Sphincters  normaux,  tout  au  moins  le  sphincter  anal;  on 
note  de  la  faiblesse  de  la  vessie. 

Pas  de  fièvre,  pas  d'autres  modifications. 

Le  25,  les  phénomènes  moteurs  persistent  et  ont  gagné  les 
membres  supérieurs;  l'enfant  ne  se  sert  plus  de  son  bras  droit, 
encore  un  peu  du  gauche.  Il  tire  difficilement  la  langue  et  ne 
parle  plus.  Ses  sphincters  sontrparalysés. 

Le  27,  l'enfant  a  de  la  fièvre  depuis  hier;  nuit  a^tée,  cris 
fré<iuents.  Températui-e  SB*"  ;  pouls  120,  régulier;  raie  ménin- 
gitique. 

Le  28,  température  38°, 5;  pouls  115;  l'enfant  est  assoupi;  la 
contracture  oes  membres  inférieurs  a  diminué. 

Les  symptômes  fébriles  disparaissent  les  jours  suivants  ; 
l'enfant  entre  à  la  Maison  des  Enfants-Malades  le  5  août  pré- 
sentant une  paralysie  complète  de  la  nuque,  marquée  aux 
membres  inférieurs,  moins  prononcée  aux  membres  supérieurs  ; 
réflexes  idem. 

Le  8,  il  recommence  à  parler.  Varicelle. 

Le  27  l'amélioration  a  persisté  pendant  mon  absence;  la 
paralysie  de  la  nuque  n'existe  plus,  il  y  a  du  tremblement  à 
l'occasion  des  mouvements  volontaires  des  bras.  Faiblesse  mar- 
(^uée  du  tronc  et  des  membres  inférieurs;  l'enfant  marche  les 
jambes  écartées.  L'occlusion  des  yeux  n'a  que  peu  d'infli:ence 
sur  ce  symptôme.  Pour  se  lever,  étant  assis  par  terre,  il  se 
retourne  complètement,  se  met  sur  les  genoux,  appuie  ses 
mains  sur  les  cuisses  et  finit  par  se  tenir  debout  après  avoir 
'oscillé  plusieurs  fois. 

La  vue  est  meilleure.  Intellect  normal  ;  parole  un  peu  traî-  :  J 

nante.  Réflexes  du  genou  encore  exagérés  ;  pas  de  clonus.  Etat  ^ 

général  bon.  î 

7  septembre.  L'amélioration  a  fait  des  progrès;  le  tremble-  '; 

ment  des  membres  supérieure  persiste  encore;  les  extenseurs  :l 

de  la  jambe  droite  fonctionnent  mal;  l'enfant  ne  peut  relever  .^ 

entièrement  lapointe  du  pied. 

6  octobre.  W.  a  repris  sa  vie  habituelle;  la  faiblesse  de  la 
jambe  droite  persiste;  l'électrisation  avec  le  courant  induit  n'a 
pas  amené  beaucoup  de  progrès;  tremblement  intentionnel 
encore  visible  au  bras  droit  et  avec  des  objets  d'un  certain 
volume. 

Le  D' Barde  examine  la  vision  et  me  remet  la  note  suivante  : 

L'enfant  W.  est  très  amélioré  et  a  retrouvé  une  quantité  de 
vision  presque  inespérée.  Cependant  les  deux  papilles  optiques 
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sont  très  sensiblement  atrophiées  et  blanches;  Tavenir  est 
encore  très  sujet  à  caution  et  Te  pronostic  est  réservé. 

En  résumé,  nous  voyons  que  cette  maladie  a  présenté  les 
périodes  suivantes  : 

A  la  suite  de  la  scarlatine  au  mois  de  mai.  se  développe  de 
juin  à  juillet  un  affaiblissement  progressif  de  la  vue,  recon- 
naissant comme  cause  ime  névrite  optique  double,  s'accompa- 
gnant  seulement  de  céphalalde  modérée  et  non  durable. 

Du  20  au  30  juillet  :  pnénomènes  parétiques,  peu  à  peu 

Ï;énéralisés  à  tous  les  membres  et  à  la  nuc^ue,  n'intéressant  ni 
es  muscles  oculaires  ni  le  voile  du  palais,  avec  contractures 
modérées,  réflexes  exagérés,  anesthésie  peu  prononcée,  se  com- 
pliquant plus  tard  d*un  état  cérébral  avec  nèvre,  porte  de  la 
parole,  troubles  des  sphincters. 

Au  commencement  d'août,  cessation  de  la  fièvre,  de  Tétat 
cérébral,  de  la  paralysie  des  sphincters  ;  début  du  tremblement 
volontaire  dans  les  membres  supérieurs. 

De  août  à  septembre,  amélioration  progressive  de  ces  symp- 
tômes. 

De  septembre  à  octobre,  retour  prononcé  vers  Tétat  nor- 
mal ;  la  jambe  droite  a  encore  de  la  peine  à  se  mouvoir  ;  Tatro- 
phie  est  positive  au  niveau  des  extenseurs,  mais  existait  déjà 
antérieurement. 

L'atrophie  des  papilles  optiques  persiste. 
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Trois  questions  se  posent  en  présence  des  faits  que  je  viens 
de  rapporter  : 

1"  L  étiologie  des  troubles  qu'a  présentés  Ténfant  W. 

2*  La  signification  des  phénomènes  généraux  qui  se  sont  pro- 
duits. 

S""  La  cause  de  Taltération  des  nerfs  optiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  reconnu  que  les  diverses 
maladies  infectieuses  observées,  soit  chez  TenTant,  soit  chez 
l'adulte,  peuvent  s'accompagner  ou  être  suivies  de  symptômes 
nerveux  semblables  dans  leurs  grands  traits  à  ceux  que  je  viens 
de  décrire. 

Rappelons  à  cet  égard  les  nombreux  faits  décrits  par  Lan- 
douzy  '  ;  quoique  la  scarlatine  ne  compte  pas  parmi  les  causes 
le  plus  souvent  mentionnées,  cet  auteur  rapporte  déià  quelques 
observations.  Il  faut  naturellement  excepter  tous  les  cas  qui 
relèvent  de  l'urémie  et  sont  beaucoup  plus  nombreux. 

Depuis  ce  travail,  je  n'ai  pas  retrouvé  dans  la  littérature 
beaucoup  de  faits  nouveaux;  je  citerai  cependant  le  remar- 
quable mémoire  de  Lœb  *  dont  voici  un  court  résumé  : 


^  TkUe  tttiçréifaiion.  Pârii  1880. 

«  Arehiv/ûr  KinderheOkunde,  vol  X.  p.  212. 
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Fille  de  6  ans,  bien  portante,  mais  nerveuse,  est  atteinte 
d'une  scarlatine  remarquable  par  l'élévation  et  la  durée  de  la 
fièvre,  accompagnée  de  propeptonurie  (pas  d'albumine)  et  de 
diphtérie  (il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  cette  diphtérie 
éclatant  au  milieu  de  la  maladie  primitive  et  de  très  courte 
durée.  (Voir  Thèse  de  Bourges  :  Des  angines  de  la  scarlatine). 
Au  quinzième  jour  se  présentent  des  accès  de  crampes  téta- 
niformes  avec  perte  de  connaissance,  auxquelles  succède  de 
l'aphasie  qui  dure  quelque  temps.  On  constata  aussi  des  mou- 
vements cnoréiformes  ae  l'extrémité  supérieure  gauche  et  de 
l'ataxie  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires. 

L'auteur  admet  que  la  cause  de  cette  maladie  est  due  à  l'ac- 
tion du  virus  scarlatineux  sur  les  centres  nerveux.  Quoiqu'on 
puisse  penser  de  cette  diphtérie,  il  n'admet  pas  que  les  phéno- 
mènes nerveux  en  dépendent,  car  il  n'y  a  pas  eu  de  paralysie 
du  voile  du  palais  ou  des  muscles  oculaires,  et  les  réflexes 
patellaires  étaient  normaux. 

Le  cas  de  Schepherd\  mentionné  déjà  par  Landouzy  se  rap- 
proche plus  du  nôtre;  le  voici  en  abrégé  :  Fille  de  5  ans,  tombe 
malade  le  25  septembre  de  la  scarlatine;  après  la  disparition 
de  l'exanthème,  elle  entre  à  l'hôpital  le  25  octobre  avec  le  sta- 
tus suivant  :  Enfant  amaigrie;  paralysie  des  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures  ;  ne  peut  parler,  remue  seulement  les 
lèvres  lorsqu'on  la  prie  de  répéter  un  mot.  Trois  semaines 
après,  amélioration  ;  arrive  de  nouveau  à  marcher,  mais  le  fait 
d  une  manière  ataxig[ue.  Guérison  complète  à  la  fin  de  décem- 
bre. L'enfant  n'avait  présenté  aucun  phénomène  anormal  du 
côté  du  cœur  ou  des  reins. 

Voici  une  observation  plus  récente  de  Bruns*  :  Fille  de 
7  V2  ans;  huit  jours  aprèis  la  fin  d'une  scarlatine  non  compli- 
quée, se  développe  d'une  manière  aiçuê  une  paralysie  des  qua- 
tre membres  et  de  l'aphasie.  Trois  mois  après  le  début  de  la  scar- 
latine, l'enfant  présentait  encore  l'état  suivant  :  Parole  scandée 
sans  troubles  aphasiques  ;  ataxie  peu  marquée  aux  membres 
supérieurs,  plus  prononcée  aux  membres  inférieurs;  parésie  de 
la  moitié  gauche  du  corps.  Aucuns  troubles  sensitits,  trophi- 
ques  ou  des  réactions  électriques.  Réflexes  normaux;  pas  de 
contractures.  Amélioration. 

Bruns  estime  que  la  cause  doit  être  cherchée  dans  un  trou- 
ble bulbaire.  On  pourrait  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  là  le 
début  d'une  sclérose  en  plaques*. 

Comme  je  l'ai  dit.  l'enfant  W.  n'a  présenté  ni  diphtérie  ni 
albuminurie,  mais  il  y  a  un  fait  important  à  considérer,  c'est 
l'atteinte  de  paralysie  infantile  en  1890. 


^  MffàiealL  Tinuê,  1868,  p.  144. 

*  NewologùeKeê  CentralblaU,  1888.  n°  10. 

'  Makib.  De  la  sclérose  en  plaqaes  conséontive  anz  maladies  infectieuses.  Progrès 
médieài,  1884. 
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Dans  ma  thèse  ^  j'ai  cherché  à  démontrer,  en  m'appuyant 
sur  un  fait  personnel  et  quelques  cas  décrits  dans  la  littérature, 
gue  les  individus,  atteints  dans  leui*  jeune  âge  de  paralysie 
infantile,  sont  prédisposés  à  de  nouveaux  accidents  médullaires 
sous  rintiuence  de  causes  diverses.  Je  faisais  remarquer  que,  si 
Ton  s'en  tient  aux  données  anatomo-nathologiques  de  Roger  et 
Damaschino  qui  ont  examiné  la  moelle  d'un  enfant  mort  peu 
de  temps  après  une  atteinte  de  paralysie,  on  peut  penser  que  le 
premier  stade  de  cette  maladie  est  une  myélite  qui,  elle-même, 
produit  l'atropie  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

C'est  la  lésion  primitive  qui  constitue,  suivant  l'expression 
de  Ballet  et  Dutil,  une  sorte  d'épine  et  peut  donner  lieu  à  de 
nouveaux  accidents.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  W.  ;  la  maladie 
infectieuse  dont  il  a  été  atteint  a  porté  son  action  sur  ce  locus 
minoris  resisientiœ,  sans  produire  il  est  vrai  les  mêmes  symp- 
tômes qu'un  an  auparavant. 

Quelle  est  la  signification  des  phénomènes  observés?  Ils  sont 
répartis  de  la  manière  suivante  d'après  leur  prédominance. 

Parésie  généralisée  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et 
de  la  nuque,  avec  persistance  de  Tanaiblissement  des  exten- 
seurs de  la  jambe  droite. 

Contractures  modérées  et  exagération  des  réflexes. 

Affaiblissement  à  un  moment  aonné  de  la  sensibilité  et  perte 
de  la  parole.  A  ce  propos  il  aurait  fallu  rechercher  au  début  si 
le  trouble  de  la  parole  était  dû  réellement  à  une  aphasie 
motrice  ou  si  la  langue  elle-même  était  paralysée  ;  cela  n  a  pas 
été  fait  ;  mais,  comme  je  l'ai  rapporté,  la  langue  était  difficile- 
ment tirée,  et  l'absence  de  la  parole  doit  plutôt  être  attribuée 
à  un  trouble  bulbaire. 

Eliminons  tout  d'abord  certaines  causes  cérébrales,  telles 
que  hémorragies,  méningites.  Si.  à  un  moment  donné,  la  fièvre 
et  l'état  d'hébétude  indiquaient  la  participation  du  cerveau  au 
processus  morbide,  ces  symptômes  ont  été  passagers,  et  nous 
ne  savons  que  trop  comment  les  ménindtes  finissent. 

L'hypothèse  d'une  tumeur  siégeant  dans  le  cervelet  doit  être 
examinée  ;  mais  nous  croyons  qu'elle  peut  être  rejetée  pour 
les  raisons  suivantes  : 

Rapidité  dans  l'évolution  de  la  maladie. 

Absence  de  symptômes,  tels  que  le  vertige,  la  titubation,  les 
vomissements,  etc. 

Retour  progressif  à  l'état  noimal,  sans. nouveaux  incidents. 

La  seule  raison  qui  pourrait  être  invoquée,  soit  le  trouble 
visuel,  peut  être  rapportée  à  une  autre  cause. 

On  peut  écarter  l'idée  d'une  nouvelle  atteinte  de  paralysie 
infantile.  Ce  fait  est  rare  ;  j'en  ai  observé  un  cas  décrit  dans 
ma  thèse  ;  Duchenne  fils  et  Laborde  ont  aussi  une  observation . 


>(. 


^  De  l'atrophie  muscDlaire  progressive  conBécutive  ù,  la  paralysie  infantile.  Th.  de 
Genève,  1886. 


Mais  les  symptômes  t 
que,  abseace  de  troi 
abolition  des  réflexes, 
culaires)  fout  défaut. 

Sans  doute  la  par 
des  extenseurs  delà  j 
dans  un  membre  prin 
dissipera  peu  à  peu  te 
avec  l'atrophie  exista 

Parmi  les  autres  m 
je  ne  vois  guère  que 
symptômes  observés  i 
pement  rapide,  l'absi 
gressives,  de  la  paroi 
cettâ  affection. 

La  polynévrite  mol 

par  une  marche  len 

'  considérable  ou  la  dit 

de  troubles  des  sphîn 

trmet  des  gros  troncs 

L'analyse  que  nouE 
que  la  cause  de  cet 
action  du  virus  scar 
méninges  spinales,  si 
l'idée  de  Landouzy 
élèves  nous  montren 
d'origine  microbieum 
ou  la  dilatation  des  v 

On  peut  donc  attri 
circulatoire^  importa 
l'appui  de  cette  hyi 
congestion  de  la  moe 
voia  les  traits  princi] 

Troubles  moteurs 
eugourdisaement. 

Troubles  sensitifs  ' 
l'enfant,  pouvant  se  ■ 
traire  par  de  l'anestl 

Troubles  des  sphic 

Contractures  fréqu 

Le  tout  durant  pei 
par  la  guérison.  Il  c 
Symptômes  tétauiqui 
qu'une  congestion  pr 

Nous  croyons  que  > 
pour  expliquer  les  ph 

D'après  Meyer'Ti 


768 

des  causes  suivantes  :  Maladies  du  nerf  et  de  la  rétine,  afi'ec- 
tions  intra-crftniennes  et  spinales,  fatigues  et  intoxications. 

A  ce  propos,  on  a  décrit  des  cas  de  névrite  optique  se  termi- 
nant par  atrophie  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde;  Bouchut 
avait  cru  rencontrer  cette  afiection  dans  certams  cas  de  diph- 
térie; cette  opinion  n'a  pas  été  confirmée.  Cependant  j'ai 
retrouvé  une  observation  de  chorio-rétinite  avec  dégénéres- 
cence partielle  des  nerfs  optiques  dans  la  diphtérie*. 

C'est  probablement  à  une  névrite  optique  de  nature  infec- 
tieuse qu'il  faut  rapporter  l'atrophie  constatée. 


^ 
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Carcinome  du  rectum  réyélé  par  rexpuUion  d*an  fragment 

cancéreux  par  les  selles. 

Par   le   D'  Paul  Dbmiéyille. 

Le  28  décembre  1889,  M.  B.,  âgé  de  43  ans,  se  présenta  à  ma 
consultation,  se  plaignant  de  ténesme  rectal  qui  durait  depuis 
plusieurs  années,  et  dont  le  malade  rattachait  l'origine  à  une 
cure  contre  le  ver  solitaire  qui  l'avait  fort  éprouvé.  Quatre  à 
cinq  fois  le  matin  et  autant  raprès-midi,  il  y  avait  des  déféca- 
tions ne  livrant  que  peu  de  fèces  liquides  et  très  fétides,  et 
beaucoup  de  gaz,  jamais  de  sang.  Le  doigt,  introduit  aussi  haut 
que  possible  dans  le  rectum,  ne  laissant  découvrir  aucune 
tumeur  ni  infiltration  de  la  paroi  intestinale,  je  prescrivis  le 
traitement  d'une  simple  colite  (régime,  lavement  de  tamin,  etc.). 

Le  13  mai  1890  seulement,  soit  six  mois  plus  tard,  le  malade 
me  fit  appeler  parce  qu'il  avait  évacué  dans  une  selle,  avec  de 

f;randes  douleurs,  un  morceau  de  la  grosseur  d'une  petite  noix. 
1  me  dit  que  depuis  quinze  jours  le  mucus  expulsé  était  souvent 
mélangé  d!^un  peu  de  sang,  et  que  dès  lors  aussi  les  lavements 
entraient  beaucoup  plus  dimcilement. 

M.  le  prof.  Stillmg,  auquel  je  transmis  la  petite  tumeur,  en 
reconnut  immédiatement  la  nature  maligne,  et  un  nouveau  tou- 
cher rectal  que  je  pratiquai  aussitôt  me  révéla,  en  effet,  cette 
fois,  assez  haut  dans  le  rectum,  la  présence  d'une  tumeur  rela- 
tivement tendre,  en  champignon,  revêtant  environ  les  trois 
quarts  du  pourtour  de  l'intestin.  L'extrémité  du  doigt  ne  pouvait 
en  atteindre  la  limite  supérieure. 

A  ce  moment,  quoique  le  malade  n^ait  pas  maigri,  il  a  singu- 
lièrement pâli,  son  temt  est  devenu  gris  ;  et  des  œdèmes  mal- 
léolaires  assez  prononcés,  une  bronchite  qui  se  développe  rapi- 
dement, ainsi  que  d'autres  signes  d'une  faiblesse  croissante  du 


1  OuvEE.    TrwMOtt.    of  Americ.    opkthalmohgU    Soeitty,    1887.    Analysé 
Arehiv  fUr  Kinderheilkund*,  vol.  XII,  t.  5  et  6. 
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cœur  (cœur  gras),  ne  permettent  pas  de  songer  à  une  opéra- 
tion. La  mort  survient  le  15  août,  soit  trois  mois  après  l'expul- 
sion du  fragment  cancéreux. 

Le  seul  mtérêt  de  ce  cas  réside  précisément  dans  le  fait  de 
Texçulsion  spontanée,  par  les  selles,  d'une  partie  de  la  tumeur 
carcinomateuse.  C'est  cet  événement  qui  a  conduit  en  premier 
Ueu  au  diagnostic  de  la  tumeur  maligne,  trop  tard  malheureu- 
sement, il  est  vrai,  pour  permettre  une  intervention  chirurgi- 
cale. Jusqu'à  quel  point  les  lavements  au  tannin,  que  le  malade 
avait  consciencieusement  continués  parce  qu'ils  le  soulageaient, 
peuvent-ils  avoir  contribué  à  amener  la  séparation  de  ce  frag- 
ment ?  ? 

M.  Stilling,  qui  a  eu  l'obligeance  d'examiner  la  petite  tumeur 
à  l'état  frais,  a  noté  ce  qui  suit  sur  son  aspect  et  ses  dimensions 
exactes  : 

«  La  tumeur  a  à  peu  près  la  forme  d'une  pyramide  quadran- 
gulaire.  Du  sommet  fortement  frangé  et  découpé  partent  de  lins 
prolongements  membraneux.  La  longueur  de  la  pyramide  à  sa 
base  est  de  1,5  cm.  ;  la  largeur  de  1  cm.  ;  la  longueur  des  sur- 
faces latérales  de  1,3  cm.,  1  cm.,  0,6  cm.  et  0,7  cm.  La  plus 
grande  épaisseur  de  la  tumeur  est  de  1,3  cm.  ;  la  circonférence 
à  la  base  de  2,5  cm.  —  Les  surfaces  sont  partout  rudes  et  iné- 
gales, la  consistance  assez  ferme. 

a  Sur  la  coupe,  on  reconnaît  par  places  de  fines  fentes  allant 
de  la  base  au  sommet,  ressemblant  à  des  espaces  glandulaires. 
En  somme,  la  structure  a  une  apparence  glandulaire.  » 

Au  microscope,  la  pièce  se  montre  formée  de  deux  éléments 
essentiels  :  des  nids  de  cellules  épithéliales,  entourés  d'un  tissu 
infiltré  de  petites  cellules  rondes  et  présentant,  en  outre,  une 
multitude  de  gros  vaisseaux.   • 

Dans  toute  la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  les  cellules 
ont  subi  une  altération  marquée  ;  elles  sont  en  état  de  mortifica- 
tion assez  avancée  ;  ces  cellules  nécrosées  prennent  mal  la 
matière  colorante.  Dans  les  couches  plus  profondes,  par  contre, 
elh»  se  colorent  bien  et  on  reconnaît  parfaitement  de  nombreux 
nids  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  qui  se  présentent 
comme  la  coupe  d'une  clande  de  Lieberkiihn.  mais  qui  pous- 
sent dans  divers  sens  des  prolongements  irréguliers.  Ceux-ci 
frënètrent  h  travers  la  submucosa  jusque  dans  la  couche  muscu- 
aire. 

Dans  le  tissu  interstitiel,  les  vaisseaux,  fortement  dilatés,  ont 

Sris  un  énorme  développement  et  occupent  la  majeure  partie 
e  la  place  ;  leur  endotnélium  paraît  également  gonflé,  et  c'est 
surtout  leur  adventice  et  leur  voisinage  immédiat  oui  présen- 
tent l'infiltration  la  plus  forte  en  petites  cellules  rondes. 


■^ 
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SOCIÉTÉ    VAUDOISE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  samedi  7  novemln^e  1894 . 
PréâdMioe  d«  M.  le  D'  H.   BuuinB,  prégideni. 

Le  président  annoDce  Tadmission  de  MM.  Cunier  et  Mercier  comme 
membres  de  la  Société. 

M.  DE  Cérbnvillb  présente  un  jeune  homme  de  i9  ans  atteint  d'abcée 
pulmonaire  et  opéré  par  M.  Roux  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  BuRNiEB  désire  connaître  l'opinion  de  M.  de  CérenvUle  sur  le  pro- 
nostic de  la  cavité  non  opérée,  car  quelques  fois  la  gangrène  guérit  sans 
opération. 

M.  DB  Cérenvillb  croit  que  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  faut  pas  trop 
se  presser  pour  intervenir  ;  la  principale  condition  d'opération  est  la  loca- 
lisation exacte  du  foyer  malade. 

M.  H.  Sbgbbtan  cite  un  cas  de  cécité  verbale.  Le  malade,  âgé  de  52  ans, 
est  pris  d'étourdissement  au  moment  de  soulever  son  bagage  pour  prendre 
le  bateau  ;  il  chancelle,  mais  trouve  encore  la  force  de  s'asseoir  sur  un 
banc.  Le  vertige  se  dissipe  peu  à  peu  sans  qu'il  ait  un  seul  instant  perdu 
connaissance.  Il  rentre  chez  lui  en  voiture,  a,  pendant  quelques  instants 
encore,  de  la  peine  à  trouver  ses  mots.  Après  trois  jours  de  repos  complet 
le  malade  semble  absolument  guéri,  tous  les  mouvements  sont  libres,  la 
sensibilité  est  intacte,  il  marche,  parle  avec  aisance.  La  lecture  lui  avait 
été  interdite  les  premiers  jours  de  maladie  ;  le  quatrième,  il  prend  un 
journal  et  est  en  proie  à  un  grand  embarras  ;  il  l'approche,  l'éloigné, 
prend  son  lorgnon  et  constate,  stupéfait,  qu'il  ne  peut  plus  lire,  il  ne  peut 
lire  ni  les  grandes  lettres,  ni  les  petites,  ni  sa  propre  écriture  ;  il  distingue 
les  petits  objets  placés  sur  la  table,  les  prend,  mais  quand  il  regarde  son 
journal,  il  ne  voit  plus  que  des  traits  noirs  sur  du  papier  blanc  ;  il  peut 
suivre  avec  un  crayon  le  contour  des  lettres,  mais  en  a  perdu  la  signifi- 
cation. 

M.  Eperon  remarque  que  la  cécité  verbale  se  complique  le  plus  souvent 
d'agraphie.  Il  eût  été  intéressant  de  constater  s'il  existait  en  même  temps 
de  l'hemiopie.  Dans  un  examen  plus  approfondi,  on  trouve  de  Thémia- 
nopsie  et  môme,  comme  il  a  pu  s'en  convaincre,  de  l'hemiachromatopsie 
avec  conservation  partielle  du  sens  lumineux  dans  la  moitié  droite  du 
champ  visuel. 

M.  MtlLLBR  a  observé  pendant  un  accouchement  une  anomalie  du  col 
utérin.  Le  vagin  était  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  ne  sentait  abso- 
lument rien.  On  aurait  pu  croire  à  une  imperforation  du  col,  ce  qui  n'était 
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pas,  puisqu'il  y  avait  grossesse.  Aa  spécalum  on  constate  nue  ouverture 
-comme  an  tayan  de  plnme.  L'accoadiement  n'avance  pas.  Après  36  heures 
<le  travail,  débridement,  6  heures  après  forceps.  M.  Mtîller  suppose  comme 
<^use  de  la  malformation,  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  du  col. 

M.  GoMBi  a  pu  constater  plusieurs  cas  d'intoxication  par  le  laudanum 
•chez  des* enfants  et  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  d'interdire  la  vente 
de  ce  médicament  sans  ordonnance  médicale. 

M.  DiNo  a  proposé,  déjà  précédemment,  de  coller  sur  les  bouteilles 
l'étiquette  avec  le  mot  :  «  dangereux.  >  Son  opinion  n'a  pas  trouvé  d'écho 
auprès  de  ses  confrères,  qui  prétendaient  que  ce  mot  discréditait  le 
remède  auprès  des  malades. 

M.  Trsutharot  voudrait  l'inscription  de  la  dose  sur  l'étiquette. 

M.  CSoMBB  ne  demande  pas  l'interdiction  absolue  de  vendre  le  laudanum, 
mais  désirerait  qu'il  ne  soit  livré  que  mélangé  à  une  autre  substance. 

M.  BuRNiER  désirerait  qu'auparavant  les  médecins  s'imposassent  l'obli- 
gation de  prescrire  par  écrit,  quand  ils  veulent  renouveler  des  médicaments 
•dangereux. 

M.  DiND  annonce  que  le  Conseil  de  santé  s'occupera  de  la  question  et 
^e  le  projet  sera  soumis  à  l'appréciation  de  la  Société. 

M.  DB  CéRBNViLLB  douuc  l'cctare  d'une  lettre  provenant  d'un  mission- 
naire habitant  le  sud  de  l'Afrique  et  ayant  observé  une  épidémie  de  variole. 
M.  JiTNOD,  missionnaire,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  cas  les  plus  graves  de  variole  chez  des  vaccinés  sont  moins 
graves  que  les  cas  légers  chez  des  inoculés  de  small-pox  on  leur  équivalent  ; 

2o  L'inoculation  de  small-pox  est  dangereuse  et  ne  procure  probable- 
ment pas  d'immunité  réelle  quand  elle  n'a  pas  de  suites  f&cheuses. 

3o  Néanmoins  la  pratique  de  l'inoculation  de  small-pox  ne  doit  pas 
être  condamnée  absolument  en  l^absence  ff autres  moyens  préservatifs;  elle 
a  cet  avantage  de  diminuer  la  longueur  de  l'épidémie  en  forçant  tous  les 
cas  à  se  produire  en  un  court  espace  de  temps. 

4o  Avec  l'esprit  de  discipline  qui  existe  dans  le  peuple  noir,  il  serait 
très  fiicile  de  procéder  à  une  vaccination  systématique,  pourvu  que  l'auto- 
rité suprême  y  voulut  consentir. 

M.  H.  Sbgrbtan  a  observé  un  cas  de  rupture  du  tendon  SAchUle,  à 
deux  centimètres  au-dessus  de  son  insertion  au  calcaneum.  Six  mois  après 
intégrité  des  mouvements.  Traitement  :  extension  et  massage. 

M.  Dbntan  s'informe  du  traitement  employé  et  pense  que,  dans  ce  cas, 
la  suture  du  tendon  aurait  été  parfaitement  indiquée.  Il  a  traité,  il  y  a 
quelque  temps,  un  jeune  homme  qui  se  présenta  à  lui  dans  la  soirée  avec 
une  grosse  plaie  du  poignet  causée  par  un  verre  brisé  dans  sa  main. 
L'état  d'ébriété  où  était  l'individu  ne  permettant  pas  une  intervention 
minutieuse,  M.  Dentan  se  contenta  de  suturer  rapidement  la  plaie  ;  mais, 
s'apercevant  le  lendemain  que  le  grand  doigt  restait  immobile  pendant  que 
les  autres  pouvaient  se  fléchir,  il  rouvrit  la  plaie  et  parvint,  avec  une 
bonne  assistance,  à  saisir  et  à  suturer  les  deux  fragments  du  tendon 
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inr  qui  avait  été  coapé  Det.  Le  résnitat  fut  eicelieDi,  et  le  doigt 
bont  de  peu  de  temps,  se  fléchir  aussi  bien  qae  les  autres.   La 
eodinense  est  une  lionne  opération  qui  est  maintenant  entrée  dans- 
jne  courante. 

Le  Secrétaire  :  Ui"  Spengleh. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DE  GENÈVE 
Séance  du   ï  novembre  1891. 
x  d>  U.  L.  GiDTiiB. 


-L.  Kbvkboin,  Jk  propos  dn  procés-verbal  de  la  dernière  séance, 
cas  d'un  jenne  homme  qu'il  a  opéré  il  y  a  quatre  ans  pour  nne 
uberculeuit.  Ce  malade  avait  élé  soigné  auparavant  par  les  moyens 
iK  sans  réiiullal.  Comme  sa  cystite  élait  extri^mement  douloureuse, 
r  s'est  décidé  ii  intervenir,  malgré  l'existence  d'une  épididymite 
leuse  double  et  persuadé  qu'il  ne  faisait  qu'une  opération  palliative, 
(nostic,  inutile  de  l'ajonler,  avait  étë  solidement  établi  et  s'est 
iD  conrs  de  l'opération  et  après  elle  par  l'examen  bactériologique 
>mique.  Depuis  l'opération  le  malade  a  eu  nn  aticâs  périnéphrë- 
91  a  laissé  une  petite  fistule  encore  aclnellement  persistante  ;  mais 
ptdmes  vésicanx  ont  totalement  dispam,  te  malade  a  repris  ud 
û  général  et  peut  exercer  la  profession  de  garde  champélre. 
erdin  ne  considère  pas  son  malade  comme  dérmitivement  guéri 
sans  donle  pas  à  l'abri  d'une  nouvelle  manifestation  tuberculeuse 
isie  ou  ailleurs.  Hais  depuis  quatre  ans  son  existence  a  été  trans- 
par  cette  intervention.  L'orateur  tenait  ii  raconter  ce  fait  ri 
et  eieeptionnel  sans  doute,  car  en  elTet  la  cystite  tuberculeuse  est 
I  souvent  secondaire.  Olle  observation  prouv^que  l'opération 
mon  guérir,  an  moins  améliorer  l'état  de  ces  malades  et  rien  ne 
t  contre  les  faits. 

I.  REviuroD  rappelle  la  thèse  de  M.  Matile  qui  cite  quinze  obser- 
de  cystite  tuberculeuse  qu'on  a  opérée.  Les  résultats  obtenus  ne 
ère  encourageants. 

-L.  RBVRHniN  i  La  gnérison  absolue  est  sans  doute  très  rare.  La 
le  M.  Hatiie  mentionne  cependant  quelques  cas  de  guérison  et 
9  qni  se  sont  trouvés  notablement  améliorés  par  l'opération. 
rendent  lit  nne  lettre  de  M.  H.-Cl.  Lombard  qo!  donne  sa  démis- 
I  membre  titulaire  et  demande  que  l'honorariat  lui  soit  confère. 
.  Revilliod  et  Picot  sont  chargés  de  faire  une  démarche  auprès  de 
abard  pour  le  prier  de  bien  vouloir  revenir  snr  cette  détermination. 
>ibliolhèqne  a  refu  :  l"  de  H.  le  D'  Sula«r  uu  abonnement  aux 
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Annales  d'ocuUstique  dont  il  est  lédactetur.  2«  de  M.  GUUz  sa  brochare 
intitulée  :  Étude  sur  V  atonie  et  les  névroses  de  F  estomac. 

M.  GiBAAD  lit  an  travail  sur  le  sens  de  V orientation  et  montre  des  gre- 
nouilles sur  lesquelles  il  a  pratiqué  il  y  a  six  semaines  la  destruction 
bilatérale  du  labyrinthe  membraneux. 

On  constate  chez  ces  grenouilles  l'absence  des  réactions  motrices  habi- 
tuelles. Elles  restent  longtemps  sur  le  dos  ou  dans  d'autres  positions  tout 
à  fait  insolites.  Sur  un  plan  incliné,  elles  n'exécutent  pas  les  mouve- 
ments acrobatiques  décrits  par  M.  Golz  ;  sur  un  disque  en  rotation,  elles 
ne  font  aucun  des  mouvements  de  compensation  connus  de  tous  les  phy- 
siologistes. L'animal  en  repos  sur  une  surface  plane  tient  sa  tête  dans 
une  position  quelconque  que  l'expérimentateur  peut  modifier  à  son  gré  ; 
si  on  la  dirige  vers  le  ciel,  elle  reste  dans  une  attitude  contemplative  ;  si 
on  la  courbe  vers  le  sol,  elle  ne  se  redresse  pas.  Si  l'on  excite  l'animal,  on 
le  voit  ramper  comme  un  crapaud  ou  exécuter  des  sauts  qui  diffèrent 
notablement  de  ceux  d'un  animal  sain  ;  il  se  jette  droit  devant  lui  ou 
dans  une  direction  plus  ou  moins  verticale  et  retombe  parfois  sur  le  ven- 
tre, parfois  sur  le  flanc,  le  plus  souvent  sur  le  dos. 

Jetées  dans  l'eau,  ces  grenouilles  montrent  d'abord  une  certaine  anima- 
tion et  nagent  tantôt  sur  le  ventre,  tantôt  sur  le  flanc,  tantôt  sur  le  dos. 
Puis  elles  s'arrêtent  et  flottent  alors  le  plus  souvent  dans  une  attitude 
passive,  leur  axe  longitudinal  dans  la  verticale,  la  tête  en  haut,  les  jambes 
«n  bas,  tout  le  corps  obéissant  exclusivement  aux  lois  de  la  pesanteur. 
A  un  moment  donné,  les  poumons  plus  ou  moins  vides  d'air,  la  gre- 
nouille coule  au  fond  du  vase  sans  donner  signe  de  vie.  Ici  aussi  elle 
reste  parfois  couchée  sur  le  dos  ou  dans  les  poses  les  plus  anormales. 

Ces  faits,  déjà  en  partie  connus,  et  tous  ceux  qui  ont  été  rapportés  par 
d'autres  expérimentateurs  rentrent,  pour  M.  Girard,  dans  le  cadre  d'une 
théorie  générale  de  Torientatiou.  Avec  M.  Golz  et  M.  Mach,  il  place  dans 
le  système  des  canaux  semi-circulaires  et  du  saccule  le  siège  des  sensa- 
tions produites  par  les  positions  et  par  les  mouvements  de  la  tête  qui,  on 
ie  sait,  exercent  une  influence  très  grande  sur  tous  les  mouvements  de 
l'animal.  Il  fait  en  même  temps  de  cet  organe  le  point  de  départ  des  nom- 
breux réflexes  et  du  tonus  musculaire  qui  déterminent  l'orientation  ;  en 
d'autres  termes,  il  admet  que  l'oreille  interne  préside,  par  sa  sensibilité, 
k  l'équilibration  active  des  attitudes  et  à  la  régularisation  des  mouvements 
de  translation. 

Il  faut  admettre,  toutefois,  que  la  fonction  d'orientation,  exercée  pres- 
que exclusivement  par  un  organe  distinct  chez  les  poissons  et  la  gre- 
nouille, est  plus  compliquée  chez  les  vertébrés  supérieurs  et  chez  l'homme 
et  appartient,  chez  ceux-ci,  à  des  appareils  plus  nombreux,  au  nombre 
desquels  il  faut  compter,  sans  nul  doute,  ceux  de  la  vision  et  ceux  de  la 
sensibilité  au  contact. 

M.  Prbyost  demande  si  les  expériences  présentées  ce  soir  par  M.  Gi- 
rard sont  les  mômes  que  celles  que  M.  le  prof.  Schiff  a  démontrées  à  la 
Société  de  physique  et  d'histoire  naturelle? 
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'épond  que  lei  irreaoailles  que  M.  SchilT  i  présenlées  k  !• 
sique  et  d'bistoîre  naturelle  en  Dovembra  1890  n'aTuent 
le  d'an  mdI  cdté  et  par  nn  procédé  dd  pea  différent.  L«w 
H.  Girard  ont  été  opérées  par  loi-même  ilyasixwmuneA. 
>,  junior  :  Les  moulons  atteints  de  l'alfectlon  connue  sons 
■titi  et  causée  par  nn  iiseiride  logé  dans  le  cervelet  présen- 
'es  &nalofnes  à  cenx  que  df^crit  H.  Girard. 
Le  cervelet  n'est  pent-i^tre  pas,  comme  on  l'a  cm  loi^ 
lie  des  travaux  de  Flourens,  l'oigne  qni  préside  ï  la  coor- 
ce.  On  cite  le  cas  d'nne  Temme  qui  exerçait  U  profession 
a  poste  dans  les  environs  de  Paris  et  ne  présentait  aacnn 
',  A  l'autopsie  on  découvrit  qne  cette  personne  avait  le  cr- 
nnent  atrophié.  Il  y  a  penl-^'lre  des  Bbres  dn  nerf  aconstiqne 
In  cervelet. 

lit  on  mémoire  sur  lei  aeeidenU  turetux  emuéeutifi  à  la 
rp.  761). 

se  demande  s'il  De  s'agissait  pas  dans  ce  cas  d'nne  tnmenr 
oatnre  tnbercalense  ou  autre.  Cette  lésion  aurait  pn  don- 
neurs des  symptAmes  signalés,  entre  autres  k  l'atrophie 
IX  paralysies. 

répond  qne  son  malade  n'a  présenté  ni  vomissements,  ni 
plus  te  retour  si  complet  A  l'étal  normal  lui  semble  écarter 

vBRbiN  présente  nn  soc  ekimrgieal  fort  bien  conçu.  H  ren- 
inslruroents,  les  antiseptiqnes  et  les  pièces  de  pansement 
chirurgien,  obligé  de  se  Iransporier  chez  le  malade  k  opérer. 
ivERoiN  présente  nne  pièce  anatomiqne  provenant  d'un 
[nel  il  n  pratiqué  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  nn 
it  fimur  (Paraîtra  dans  la  Revue). 

I.e  tee.rètair»  :  D' Eugène  Re\ 
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Gharcot,  que  la  franklinisation  a  été  appliquée  d*ane  façon  suivie.  Elle 
n'a  pas  tardé  à  être  employée  dans  le  traitement  des  psychopathies  et 
l'auteur  expose  le  résultat  des  essais  qu'il  a  faits  de  la  nouvelle  méthode. 

Il  Ta  employée  depuis  quelques  années  dans  le  traitement  de  la  dépres- 
sion psychique,  de  l'hypocondrie,  de  la  mélancolie  au  début  avec  insom- 
nie, idées  de  suicide,  troubles  dans  la  sensibilité,  des  psychoses  asthé- 
niques,  etc.  et  en  a  souvent  obtenu  d'heureux  résultats  ;  un  cas  de  folie 
circulaire  parait  avoir  été  amélioré,  tandis  qu'un  cas  de  délire  chronique 
systématisé  est  demeuré  rebelle.  Dans  les  cas  d'obsessions  pathologiques, 
celles-ci  n'ont  pas  été  modifiées,  mais  les  malades  fortifiés  par  le  traite* 
ment  leur  ont  mieux  résisté. 

M.  Ladame  estime  que  c'est  surtout  dans  les  périodes  initiales  des 
affections  mentales  que  la  franklinisation  peut  être  utile  et  qu'elle  con- 
vient particulièrement  aux  formes  asthéniques  et  dépressives,  où  elle  est 
parfois  préférable  aux  autres  méthodes  d'électrisation  et  à  l'hydrothéra- 
pie ;  elle  peut  aussi,  dans  certains  cas,  être  utilement  combinée  avec  cette 
dernière. 

L'auteur  donne  d'une  façon  détaillée  la  relation  de  quelques-uns  de  ses 
cas  et  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  dans  l'application  de  la 
méthode.  G.  P. 

LàADAMB.  La  folie  du  doute  et  le  délire  du  toucher.  Congrès  internat.  dè9 
Sciences  méd.  Xe  session  (Berlin  1890).  IXe  Abth.,  p.  96. 

L'auteur  fait  une  étude  historique  et  critique  des  diverses  opinions  pro- 
fessées par  les  auteurs  aU  sujet  de  ces  deux  troubles  psychopathiques  et 
de  la  place  qu'ils  doivent  occuper  dans  la  classification  des  maladies  men- 
tales. Il  ne  peut  admettre  avec  Legrand  du  Saulle  que  la  folie  du  doute 
unie  au  délire  du  toucher  forme  une  entité  morbide  à  périodes  distinctes  ; 
cette  opinion  lui  parait  au  moins  prématurée  ;  pour  lui  ces  affections  ren- 
trent dans  la  catégorie  des  obsessions  avec  conscience,  qui  s'observent 
chez  les  dégénérés  héréditaires  et  elles  doivent  être  considérées  comme 
des  variétés  cliniques  distinctes,  pouvant  exister,  il  est  vrai,  simultané- 
ment, mais  pouvant  aussi  se  montrer  indépendamment  l'une  de  l'autre  ; 
il  cite  à  l'appui  de  cette  opinion  les  observations  de  deux  cas,  l'un  de 
folie  du  doute,  l'autre  de  délire  du  toucher,  dans  lesquelles  ces  deux 
troubles  psychiques  ne  se  sont  jamais  associés.  G.  P. 

Ludwig  Gblpee,  de  Liestal.  Die  Osteomalacie  im  Ergolzthale.  fir.  in-8o 
de  86  p.  avec  planche  et  tableaux.  Bâle,  1891.  L^  Jenke. 

L'ostéomalacie  est  endémique  dans  certaines  contrées  de  l'Europe; 
parmi  elles,  l'ErgoIzthal,  dans  le  canton  de  Bâle-Gampagne,  tient  une  dea 
premières  places.  L'auteur  se  trouve  donc  très  bien  placé  pour  faire  de 
cette  affection  une  étude  approfondie.  Le  but  qu'il  se  propose  est  surtout 
de  donner  c  in  extenso  *  ses  observations  personnelles,  de  chercher  à 
répandre  un  peu  de  lumière  sur  l'étiologie  de  l'ostéomalacie  et  enfin  de 
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les  récents  progrès  accomplis  dans  le  traitemenl  de  c«tte 

.  19  observations  personnelles,  l'anteor  a  b  sa  disposition 
des  cliniqnes  de  Bftle,  de  Berne  et  de  Zurich  et  29  cas  pris 
sées  de  Paris  et  de  Londres;  nn  total  de  72  observations  sert 
3  &  cette  monographie. 

ins  sans  nous  y  arrêter  les  chapitres  consacrés  â  l'historique, 
malologie  et  à  l'anatomie  pathologique  et  voyons  ce  que  pense 
réliologie  de  l'affection  qui  noas  occnpe.  Il  divise  les  causes 
](ls  groupes  r 

I  tonaat  au  uxê  des  malades.  La  femme  dans  l'état  de 
:  plos  .sujette  que  tout  antre  individu  a  contracter  la  maladie. 
]ues  moQtreDl  la  proportion  de  l'ostéomalacie  des  femmes 
)mparÉe  a  celle  qui  snrvient  en  dehors  de  la  grossesse  comme 
64  à  100  'In.  L'anteor  ajoute  même  que  l'ostéomalacie  des 
es  nullipares,  des  enfanta,  etc.,  est  à  un  tel  point  différente 
ises,  sa  marche  et  ses  lésions  de  celle  qui  débute  pendant  la 
1  la  lactation,  qu'il  n'est  pas  possible  de  considérer  c«s  deux 
ne  identiques. 

:  tenant  à  Vhygiéne.'  Humidité,  défaut  de  ventilation,  iosnfB- 
inrritnre,  soucis  et  chagrins,  en  un  mot  la  misère,  telles  sont 
.nces  notées  par  M.  Gelpke. 

.  tennnt  à  la  contrée.  La  vallée  d'Olona  prés  de  Hilan,  Gum- 
n  Wes^halie,  la  Calabre  et  l'Ergolzthal  sont  les  contrées  où 
ie  se  rencontre  le  plus  fréquemment.  Il  faudrait  donc  établir 
:acte  de  l'Europe  an  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
itat  géologique,  l'eau  potable  de  chacune  des  contrées  conta- 
gente  de  vie  de  ses  habitants  pour  tirer  de  ce  travail  nne 
I,  commune  à  tous  ces  pays,  qu'on  pourrait  incriminer.  L'an- 
ré  à  ces  patientes  recherches,  il  publie  de  nombreux  tableaux 
pris  dans  la  plupart  des  pays  d'Europe,  des  analyses  d'eaux 
termine  en  rapportant  des  expériences  faites  dans  le  but  de 
mi  m  aux  osléomataciques. 

qu'une  nourriture  pauvre  en  phosphate  de  chaux  ajoutée  b 
ion  héréditaire  de  cet  état  particulier  du  système  osseux,  aux 
'épétées,  à  la  lactation  et  à  la  mauvaise  hygiène  produit  la 
st  un  cercle  vicieux  :  l'état  de  gestation  nécessitant  une  quan- 
nde  de  phosphate,  détermine  le  début  de  la  maladie  dans  le 
maladie  une  fois  établie  réclame  le  séjour  de  la  malade  au  lit, 
vicié  et  des  conditions  matérielles  déplorables,  ce  qui  ne  fait 
l'étal  des  choses. 

traitement,  l'auteur  préconise  des  remèdes  internes  d^à  con- 
accorde  surtout  sa  confiance  à  la  castration  qui,  en  snppri- 
nonvelle  conception,  en  arrêtant  le  flux  cataménial  et  en 
rofondément  la  vie  génitale  des  malades,  donne  les  meilleurs 
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L'ouvrage  se  termine  par  la  publication  des  19  observations  personnel- 
les à  Fauteur  et  par  une  série  de  tableaux  synoptiques  résumant 
les  cas  observés  en  Suisse  et  à  l'étranger.  Ajoutons  qu'une  planche  repro- 
duit quelques  bassins  déformés  et  nous  aurons  donné  une  idée  de  ce 
travail  consciencieux  qui  expose  clairement  l'état  de  la  question  et  les 
vues  ingénieuses  de  l'auteur.  D^  Ë.  Revilltop. 

A.  D.  Wallkr.  An  Introduction  to  human  physiology.  London  et  New- 
York,  1891.  Longmans  Green  et  Go. 

L'auteur  expose,  dans  ce  volume  de  612  pages  in-8o,  les  leçons  qu'il  a 
faites  pendant  sept  ans  à  l'hôpital  de  St-Marys,  de  Londres,  comme  pro- 
fesseur de  physiologie.  Il  s'attache  à  bien  mettre  en  vue  les  relations 
importantes  de  la  physiologie  avec  l'anatomie,  la  chimie,  la  physique  et 
la  pathologie.  Le  plan  en  est  bien  conçu  et  les  déductions  pathologiques 
pratiques,  utiles  au  médecin,  savamment  exposées  et  discutées.  De  nom- 
breuses planches  et  diagrammes,  d'excellents  schéma  en  rendent  la  lec- 
ture facile,  intéressante  et  claire. 

La  Iro  partie,  dit  l'auteur,  s'adresse  surtout  aux  étudiants  de  première 
année;  elle  traite  du  sang,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  de  la  diges- 
tion, des  sécrétions  et  excrétions,  de  la  chaleur  animale. 

La  2^^  partie  plus  complexe  demande  une  instruction  plus  mûrie  ;  elle 
traite  des  systèmes  nerveux  périphérique  et  central,  des  organes  des  sens 
et  des  fonctions  de  ces  organes.  Un  développement  intéressant  est 
accordé  aux  phénomènes  électriques  que  l'auteur  a  spécialement  étudiés 
et  qu'il  expose  avec  clarté  en  s'aidant  de  nombreuses  figures.  II  traite 
des  divers  problèmes  de  la  physiologie  neuro-musculaire. 

Dans  un  appendice  il  résume  l'histoire  du  développement  et  de  la  nutri- 
tion de  l'embryon  et  donne  les  formules  chimiques  récentes  concernant 
les  principes  inmiédiats  constituant  l'organisme. 

Un  index  bibliographique  termine  le  volume.  On  voit  par  ce  court 
résumé,  l'utilité  que  présente  cet  ouvrage  de  physiologie,  aussi  concis  que 
possible,  bien  au  courant  des  progrès  de  la  science,  à  la  portée  des  élèves 
et  dépassant  cependant  les  limites  d'un  simple  manuel,  de  façon  à  fournir 
aussi  des  notions  utiles  aux  médecins  qui  s'intéressent  aux  discussions 
scientifiques  concernant  les  sciences  biologiques.  J.-L.  P. 


VARIÉTÉS 


ADDITION.  —  Nous  avons  reçu  la  communication  suivante  : 

Monsieur  le  rédacteur, 
Je   vous   serais  obligé  de  publier  dans  votre  prochain  numéro,  la 
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réponse  que  j*ai  faite  à  M.  Bornier^  président,  dans  la  séance  dn  5  sep- 
tembre de  la  Société  vaudoisê  de  médecine^  réponse  qni  n'a  pas  été  men- 
tionnée dans  le  compte  rendu  de  cette  séance  qui  vous  a  été  adressé  (?» 
p.  714)  j'ai  dit  : 

10  Qa'il  y  avait  malentendu,  car  je  n'ai  point  dit  que  les  microbes  se 
trouvent  habituellement  dans  le  sang  normal,  mais  j'ai  affirmé  qu'il  s'en 
trouvait  souvent,  en  chiffre  dans  40  7o  environ  de  mes  essais  chez 
l'homme  (voir  le  texte  de  ma  communication,  p.  7i2). 

2o  Que  contrairement  à  ce  qu'a  dit  M.  Burnier,  j'ai  isolé  et  différencié^ 
par  cultures  sur  plaques  six  micrococcus  complètement  différents  les  uns 
des  autres,  qui  tous  sont  capables  de  produire  des  néphrites  parenchyma- 
teuses  et  des  convulsions  cloniqaes  et  tétaniques.  Il  s'agit  donc  ici,  chose 
importante,  d'une  affection  bactérienne,  mais  non  spécifique,  ce  que  je 
désirais  établir.  J'ai  communiqué  ces  faits  à  la  séance  du  5  septembre,, 
bien  qu'il  n'en  soit  pas  fait  mention  au  compte  rendu. 

Mes  conclusions  sont  conformes  aux  résultats  obtenus  et  valables  <fune 
manière  certaine  poUr  les  lapins  et  les  cobayes  grâce  à  un  assez  grand 
nombre  d'expériences.  Quant  à  l'homme,  vu  que  l'expérimentation  sur  lui 
n'est  pas  possible,  il  faut  s'en  rapporter  aux  connaissances  anatomiqnes 
et  cliniques  (voir  mes  travaux  antérieurs  traitant  en  résumé  cette 
matière). 

Lausanne,  le  29  novembre  i89i. 

Je  puis  ajouter  que  mes  recherches  ultérieures  ont  démontré  que  les 
néphrites  produites  dans  mes  expériences  sont,  selon  les  microbes,  diffé- 
rentes les  unes  des  autres.  Tandis  que  certaines  classe%  de  microbes  créent 
régulièrement  des  dégénérescences  graisseuses  du  parenchyme  rénal,  d'au- 
tres produisent,  an  contraire,  des  altérations  albuminenses  des  mêmes  tissus 
exclusivement,  ce  qui  expliquerait  les  variétés  de  néphrites  gravidiques. 

11  décembre  1891. 

Dr  Alexandre  Fàyre. 

Note  AonmoNNELLE  et  Erratum.  —  Le  cobaye  de  l'exp.  IX  (rapportée 
dans  le  mémoire  de  M.  P.  Binbt  intitulé  :  Recherches  sur  une  substance 
thermogène  de  f  urine  et  publiée  dans  le  n*  d'octobre  de  cette  Revue, 
p.  616),  qui  avait  été  inoculé  le  25  mars  et  ne  présentait  encore  le  IToefo- 
bre  qu'unQ  ulcération  au  niveau  de  l'aine,  est  mort,  le  12  décembre,  de 
tuberculose  généralisée.  Il  n'avait  pas  subi  de  nouvelles  injections  depuis 
la  fin  de  l'expérience. 

M.  Binet  nous  signale,  dans  le  môme  mémoire,  l'erratum  suivant,  p.  633, 
dernière  colonne,  lignes  2,  3  et  4.  —  Le  chiffre  de&  douteux  pour  la  tuber- 
culose pulmonaire  est  8,  pour  la  tuberculose  articulaire  2,  pour  la  pleu- 
ropneumonie  1 . 


Nominations. —  Le  Conseil  fédéral  a  nommé  membres  de  la  commission 
des  examens  fédéraux  de  médecine  :  pour  Genève,  M.  le  Dr  Paul  Binbt, 


779 

« 

pour  LaDsanne,  M.  le  prof.  Jeaa  Dupoub,  en  remplacement  de  MM.  les 
prof.  Nicolas  et  Schnetzler,  démissionnaires. 

Distinctions.  —  Parmi  les  noms  des  laoréats  couronnés  pa,x  Y  Académie 
de  médecine  de  Paris,  nous  avons  le  plaisir  de  trouver  celui  de  notre  com' 
patriote,  M.  le  Dr  Nicati,  établi  à  Marseille,  qui  a  obtenu  le  Prix  Meynot 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  La  glande  de  l'humenr  aqueuse,  anatomie, 
physiologie,  pathologie  ;  celui  de  M.  le  Dr  Thomas,  médecin  à  la  poli- 
clinique de' l'Université  de  Genève^  qui  a  obtenu  une  mention  honorable 
dans  le  concours  pour  le  Prix  de  f  hygiène  de  V enfance  ;  la  question  pro- 
posée était  :  c  Déterminer  quels  sont,  dans  l'allaitement  artificiel  des 
enfants  du  premier  âge,  la  valeur  et  les  effets  soit  du  lait  cru  et  tiédi  au 
bain  marie,  soit  du  lait  bouilli  *  ;  et  celui  de  M.  le  D'  Geruer,  de  Fer- 
ney,  qui  a  obtenu  un  rappel  de  médaiUe  d*or  pour  le  service  des  épidé- 
mies ;  il  le  doit  à  son  dernier  mémoire  sur  le  vertige  paralysant,  publié 
dans  notre  Revue. 

Caissb  de  ssooubs  DB8  MÂDSOnrs  smssBS.  —  Dons  reçus  en  novembre  1891  : 

Appetuett  :  par  M.  le  D'  Hôohner,  de  Tit.  Société  dee  médecins  da  canton  d'Appen- 
sell,  les  deux  Rhodes,  100  fr,  (100). 

Genève  :  D^  Eummer,  10  fr.  (10-|-265=-265  fr). 

Tkwgovie  :  J.  G.,d  M..  10  fr.  (104-265=275). 
Ensen  Me  h.  120.  ->  D'ns  précédents  en  1891  fr.  5668.75.  —  Total  fr.  5788.75. 

De  pins  pour  la  fondation  BwekKœrdt'Baadâr,  da  Canton  .■ 

AjmenzeU  ;  par  M  le  D*"  Hucbner,  de  Tit.  Société  des  médecins  da  canton  d'Ap- 
pensel,  les  deax  Rhodes  (50-|-106=150). 

Dons  précédents  en  1891  :  2810  fr.  —  Total  2860  fr. 

Bâle,  l**^  décembre  1891.  Lé  trétori^  ■  D'  Lotz-Lavdcbkb. 


OUVRAGES  REÇUS.  —  C.  Allamàn,  ancien  interne  à  Gharenton.  Des 
aliénés  criminels,  un  vol.  in-8o  de  183  p.  Paris,  1891.  J.-B.  Baiilière. 

Manquât,  chargé  du  cours  de  thérap.  à  TEcole  de  santé  militaire  de 
Lyon.  Traité  élémentaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale  et  de  i^ar- 
macologie,  2  vol.  petit  in-8o  de  700  p,  chacun,  Paris  1892,  J.-B.  Baiilière. 

J.  Ghauvbl,  membre  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  Précis  d'opé- 
rations de  chirurgie,  ^^^  édition  augmentée  de  notices  sur  l'antisepsie 
chirurgicale,  un  vol.  in-12  de  818  p.  avec  350  fig.  dans  le  texte.  Paris, 
1891^  J.-B.  Baiilière. 

Hospice  de  l'enfance  à  Lausanne.  Rapport  du  Gomité  pour  l'exercice  de 
1890.  Lausanne  189f. 

Jahresbericht  der  bernischen  Heil-  und  Pflegeanstalt  Waldau  fUr  1889 
et  1890.  Berne  1891. 

A.  Mercier,  second  médecin  de  l'asile  du  Burghôlzli.  Die  Upson'schen 
Methoden  fUr  Achsencylinder-  und  Zellen-  (Gold)  Fàrbune.  Ext.  du  Zeit- 
tchr.  fur  wissensch.  Mikroskop.  Bd.  VII,  1890,  p.  474-479. 

Le  MÊME.  Zur  Markscheidenfllrbung.  Ibid.  p.  480-483. 

»  On  the  weight  of  the  brain  in  the  insane  with  référence  to 
the  hémisphères,  lobes  brain-stem  and  cerebellum.  Broch.  in-8o  de  5  p. 
avec  tableaux;  exi.  du  Journal  of  mental  Science^  avril  1891. 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


Pour  les  articles  bibliographiqaes  la  lettre  B  sait  l'indication  de  la  page. 


^.- 


û. 


fv  -Hr 


Âbaisae-langue  injectear,  61. 

Âboéfl,  périaréthrâl  d  gonocoquM,  647  — 
palmonairo,  770  —  traamatiqae  de  U 
cornée,  556. 

Âcoidents  de  ohemins  de  fer,  suivis  de 
troobles  nerveux,  711,  —  au  point  de 
vue  méd.-Iôg.,  559  B. 

Acbromatopsie,  481,  707. 

Acide,  lactique  dans  diarrhée  verte,  59 
—  phosphorique.  Influence  du  mercure 
sur  son  élimination,  165,  —  pyrogal- 
lique.  Intozic.  par~,  552. 

Accumulateur  électrique,  658. 

Actinomjoose  chez  l'homme,  560  B.  — 
en  Suisse,  741. 

Adénites   Nouv.  trait,  des — ,699. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  ches  enf., 
299. 

Albnminoldes  de  l'urine.  Recb.  et  dosage 
des—,  210. 

Alcooliques.  Descendance  des — ,  499  B. 

Aliénés  en  Suisse,  151. 

Ambljopie  hystérique  traitée  par  hypno- 
tisme, 414. 

Amputation  de  Pirogoff  avec  fixation  du 
talon  par  un  clou,  418. 

Amygdalite  lacunaire  chronique,  365  B. 

Anévrysme.  Rupt.  d' — ,  554. 

Annales  de  méd.  et  de  chir.  du  Cercle 
d'études  de  Bruxelles,  663  B. 

Aphasie,  240  B.  503  B. 

Apoplectiformes.  Accidents  —  et  vers  in- 
testinaux, 715. 

Appendicite  (o9tr  Pérityphlite). 

Asepsie  en  chir.  de  guerre,  438  B. 

Asphyxie  sym.  des  extrémités,  480. 

Asthme  thymique,  554. 

Automatisme  comitial  ambulatoire,  85  i, 
430. 

Avorten:«nt  provoqué  dans  néphrite  gra- 
vidique, 59. 


Bec  de  lièvre  et  os  intermaxiliaire,  428. 
Bibliothèque.  Régi,  de  la —  de  la  Soc. 

méd.  de  Genève,  141. 
Blennorhagie.  Trait,  de  la — ,  709. 
Budberg.  Mort  du  D'  de—,  308. 


Bactériologie.  Traité  de—,  79  B. 


Caisse  de  secours  pour  médecins  suisses, 

243. 
Calcium.  Influence  du  mercure  sur  l'éli- 
mination du — ,  165. 
Cancer,  guéri  par  suppuration,  195.  — 

Anat.  path.  du —  de  l'estomac,  SOI  B. 

—  du  rectum  révélé  par  l'expulsion 

d'un  fragment,  768. 
Caniharidine  et  cantharidate  de  potasse, 

422,  556. 
Castration  ches  la  femme,  61. 
Cécité  des  couleurs  (ootr  Achromatopsie.) 
Cécité  verbale,  770  —  et  agraphie,  488  B. 
Centralisation   des  aff.  sanit.  en  Suisse, 

55,  60,  142,  196,  282,  556. 
Chaleur.  Infl.  de —  sur  nerfs  moteurs,  684. 
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